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Abstrakt 
 
Die Pflege ist durch so viele Rituale geprägt, dass mitunter einfaches Nachdenken, Nachlesen, 
Diskutieren und etwas Mut zur Veränderung ausreichen, um einen anderen Weg zu beschreiten. Mit 
anderen Worten: Eine wissenschaftliche Bearbeitung ist oft, wie etwa durch eine aufwendige 
Forschung, nicht erforderlich. Der erste Schritt sollte sein, alle Rituale zu identifizieren sowie 
sinnvolle und fragwürdige Anteile zu prüfen. Nicht alles, was Pflegende routinemäßig durchführen, 
ist Unsinn, auch traditionelle Maßnahmen könnten durchaus wiederbelebt werden. Vermutlich 
liegen wertvolle Anteile in einzelnen „Maßnahmen“, einem mitfühlenden Blick, einer tröstenden 
Berührung, einem richtigen Wort oder einer wesentlichen Beobachtung. 
Die Pflegeperson tut etwas, weil es schon immer so gemacht wurde. Vielleicht sind solche 
Handlungen in den heiligen Steintafeln, den Dienstvorschriften verewigt oder vielleicht hat auch 
bloß der Satz „ Die Oberschwester hätte es gern so“ diese Wirkung. Wie auch immer, die 
Pflegeperson muss nicht über das Problem nachdenken und eine adäquate Lösung finden, denn die 
Handlung ist ein Ritual. 
Eine andere Perspektive zeigt die Rolle der Pflegeperson auf, die lediglich Anweisungen ihrer 
Vorgesetzten in der unangefochtenen Tradition des Gehorsams ausführt, die Teil des 
viktorianischen Erbes ist, mit dem die Pflege auch heute noch zu kämpfen hat. Dieses Erbe verlangt 
Beachtung der Hierarchie und auch den Gehorsam gegenüber Männern, die nach viktorianischen 
Wertvorstellungen von Natur aus den Frauen überlegen sind. Nicht zufällig sind die meisten 
Pflegenden Frauen und die meisten Ärzte Männer. (vgl. Ford&Walsh, 2000) 
 
The care seems influenced by so many rituals that sometimes simple reflection, future reference, 
discussion and some courage enough to change, to tread a different path. 
In other words: often is a scholarly and not through some sophisticated research is required. The 
first step should be to identify rituals to considers meaningful and questionable shares. Not every-
thing that carer routinely performs nonsense; even traditional measures could well be revived. 
Probably be valuable shares between individual “measures” a compassionate glace, a comforting 
touch, a real word or a significant observation Nursing. 
Nursing homes have one, the generally recognized state of scientific knowledge, appropriate quality 
of housing, care and support to secure. 
They also have the task of protecting the interests and needs of residents from degradation and to 
maintain independence, self determination and self-empowerment or increase. 
An important prerequisite for the fulfilments of such claims is the presence of adequate staffing. 
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Carer does something because it was made always like this. Perhaps such acts in the sacred stone 
tablets, the Staff have been immortalized, or maybe even just the phrase:” The head nurse would 
have liked it so "this effect. However, the caregiver must not think about the problem and find an 
adequate solution, because the act is a ritual. A different perspective points to the role of caregiver, 
which performs only their superior in the tradition of unquestioned obedience, which is part of the 
Victorian heritage, with the care of today still has to fight. This heritage requires consideration of 
the hierarchy and obedience to men who are superior to Victorian values by nature to women. Not 
by chance, most men’s are doctors and most nurses are women. This work is to explain how the 
care happens in reality and the problems that accompany nurses during their work. The aim was 
therefore to describe relations in geriatric nursing center so that load factors in the development on 
the part of the nursing staff are conducive In this context, in a section was a disturbing factors ex-
plain the concerns, the problems in the inpatient care area to highlight from the nursing perspective. 
 
1. Auszug aus der Geschichte des Geriatriezentrums Baumgarten 
 
Ehemalige Kaiser-Franz-Joseph-Landwehrkaserne, heutiges Geriatriezentrum Baumgarten 
Die Kaiser-Franz-Joseph-Landwehrkaserne befand sich im 14. Wiener Gemeindebezirk in der 
Hütteldorfer Straße 188. Heute ist hier das Geriatriezentrum Baumgarten beheimatet. 
Um 1900 wurde sie als Kaserne gegründet und 1901 nach Plänen des Stadtbauamtes unter 
Beteiligung des Architekten Johann Scheiringer erbaut. Ursprünglich beherbergte es unter anderem 
das Landwehr-Ergänzungsbezirkskommando Nr. 1 und das Landwehrbezirkskommando Nr. 1. 
In der Zwischenkriegszeit wurde der Komplex von der Stadt Wien zwischen 1919 und 1923 als 
Malariaspital genutzt. Unter dem Stadtrat für das Sozial- und Gesundheitswesen Doktor Julius 
Tandler folgte 1922 die Umwandlung in das Versorgungsheim Baumgarten für 1.100 Personen. 
Während des Zweiten Weltkrieges war hier ein dem damaligen Rainerspital angeschlossenes 
Lazarett untergebracht. Nach dem Kriegsende nutzte die Rote Armee und danach die französische 
Besatzungsmacht den Gebäudekomplex. Im Jahre 1945 begann der Altersheimbetrieb mit 68 
Betten. Der damalige Anstaltsleiter war Prof. Dr. W. Doberauer. Am 25. Februar 1958 beschloss 
der Wiener Gemeinderat, dass an das Altersheim angrenzende Sankt Rochusspital in der 
Cumberlandstraße 53 entsprechend zu adaptieren und als Krankenabteilung zu nutzen. Die 
Eröffnung als Sankt Rochus-Heim durch Bürgermeister Franz Jonas erfolgte am 27. Mai 1961. Das 
Geriatriezentrum Baumgarten hat vier innere Abteilungen, sowie eine eigene Physiotherapie und 
Ergotherapie, Röntgen und Labor.  
1963 wurden weitere Pflegestationen eingerichtet und ein Ambulanzbetrieb geschaffen. 
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Die alten Menschen lebten in großen Schlafsälen. Sie wurden als Bewohner zur Mitarbeit im Haus 
herangezogen. Die pflegerischen Leistungen konnten nur unter schwierigsten Bedingungen (keine 
Wasserleitung, keine Zentralheizung) geleistet werden. In dieser Zeit erfolgten räumliche 
Veränderungen und die Umgestaltung in interne Abteilungen. Die Primarärzte waren Fachärzte für 
innere Medizin. Verschiedene Therapeuten kamen ins Haus. 
1976 erfolgte die Umwidmung zum Pflegeheim der Stadt Wien, die Anstalt verfügte damals über 
1440 Betten und 340 Mitarbeiter. Durch Umbauarbeiten der großen Schlafsäle konnten kleinere 
Einheiten geschaffen werden. 
Im Jahr 2001 wurde es in ein Geriatriezentrum umgewandelt. Unter der kollegialen Führung des 
Hauses wurden erhebliche Umbauten und Neugestaltungen begonnen. Abschnittsweise werden die 
Stationen zu kleineren Zimmereinheiten mit Sanitärbereichen dem heutigen Standard angepasst.  
Das Geriatriezentrum Baumgarten wird heute vom Wiener Krankenanstaltenverbund geführt. 
(Willkommensmappe für neue Mitarbeiter und Schüler des GZ-Baumgarten, 2003) 
 
2. Persönlicher Zugang zur Geriatrischen Pflege 
 
Meine ersten wirklich nennenswerten Erfahrungen mit „alten Menschen“ machte ich erst, als ich 
meine Arbeit als Pflegehelfer in einem Geriatriezentrum begann. Zuvor war der Kontakt zur älteren 
Generation in diesem Sinne überhaupt nicht gegeben, es sei denn, ich begegnete ihnen im 
öffentlichen Raum – sprich vorzugsweise in öffentlichen Verkehrsmitteln oder in 
Lebensmittelgeschäften. Diese Begegnungen hinterließen meist einen sehr einseitigen Eindruck, 
eventuell auch deshalb, weil mir eben nur Szenen in Erinnerung blieben, in welchen mir alte 
Menschen in der Erledigung ihres Alltags „unangenehm“ auffielen; sei es durch ein ständiges 
Nörgeln in der überfüllten Straßenbahn, der Ärger darüber, dass ihnen niemand einen Platz anbot, 
die Kinder zu laut miteinander sprachen oder überhaupt die heutigen Zeiten im Vergleich zu 
„damals“ eine Zumutung darstellten. Andere Situationen ergaben sich in diversen Geschäften – wie 
beispielsweise das notorische Vordrängeln an der Wursttheke, das Anstellen an der Kassa – was 
meine Geduld immer besonders auf die Probe stellte, falls ein Pensionist mir beim Nachrücken 
andauernd mit seinem Einkaufswagen gegen die Achillessehne fuhr; und schließlich das Feilschen 
beim Bezahlen, über einen Artikel, der doch verbilligt sein sollte, für den jedoch die Kassiererin den 
vollen Preis verlangte.  
All diese Begebenheiten ließen mich zu dem Schluss kommen, dass alte Menschen meist 
anstrengend, griesgrämig, stur und verbohrt sind. Natürlich, so dachte ich mir, gibt es hier und dort 
die liebe Omi oder den lieben Opi, aber das war die Ausnahme der Regel und das ist mir bis dato 
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nicht untergekommen. Das liegt auch an dem Umstand, dass ich schon als Kind keinen Kontakt zu 
alten Menschen hatte. Meine Großeltern, sowohl väterlich- als auch mütterlicherseits, waren bereits 
verstorben als ich auf die Welt kam. So kam ich leider nicht, wie viele meiner Freunde damals, in 
den Genuss, Zeit mit ihnen zu verbringen, mich von ihnen miterziehen zu lassen, die Vorzüge einer 
großzügigen, gutmütigen Oma oder eines allwissenden Lebens erfahrener Opas zu genießen und 
meine „Meinung“ über alte Menschen durch derart positive Erlebnisse beeinflussen zu lassen. 
Weshalb ich mich, trotz all dieser eigentlich eher negativen Einstellung alter Menschen gegenüber, 
dazu entschied gerade in einem Pflegeheim zu arbeiten, kann ich nicht genau sagen. Zu dieser 
Arbeitsstelle gelangte ich eher durch Zufall – ich suchte Arbeit mit einem sozialen Aspekt im 
Vordergrund, außerdem mit Dienstzeiten, die zeitlich flexibel waren und natürlich eine Anstellung, 
die auch gut entlohnt wird. So landete ich im Geriatriezentrum. Zu Anfang war es für mich 
persönlich bemerkenswert, dass ich keinerlei Ekel empfand, andere Menschen zu waschen, zu 
wickeln, ihnen das Essen zu verabreichen. Dass dies für mich mit Ekel verbunden sein würde, 
befürchtete ich am Beginn, jedoch belehrte mich mein erster Tag als Pflegehelfer eines besseren. 
Was von vielen meiner Bekannten als „etwas, das ich mir nie vorstellen könnte zu tun“ bezeichnet 
wurde, bereitete mir keinerlei Probleme. Jedoch war ich etwas unbeholfen in der Kommunikation 
mit den Bewohnern und Bewohnerinnen des Pflegeheims, wusste ich doch nicht, wie man denn mit 
alten Menschen richtig umgeht, was soll/kann man mit ihnen für Gespräche führen, wie komme ich 
mit den von mir erwarteten Eigenschaften (also Sturheit, Griesgrämigkeit, ...) zu Recht? 
 
Mittlerweile haben sich sämtliche meiner Vorurteile aufgelöst. Ich erlebe alte Menschen als sehr 
angenehme, liebenswürdige und –werte Menschen. Natürlich tragen manche das Prädikat 
„schwierig, anstrengend oder grantig“, aber ich habe die Gründe für solche Verhaltensweisen 
mittlerweile verstanden. Viele von ihnen haben ein mehr oder weniger krisengebeuteltes, 
ereignisreiches Leben hinter sich, leiden an vielen Erkrankungen, welche die Lebensqualität enorm 
beeinflussen bzw. beeinträchtigen, haben chronische Schmerzen und erleben ihre Umgebung als 
eine sich dauernd verändernde, schnelllebige und eher „altersfeindliche“ Situation. Dies sind 
Erfahrungen, die meine Generation in der Zukunft zweifelsohne ebenso machen wird. 
Ich bin der Überzeugung, dass sehr viele Menschen meiner Generation alte Menschen als lästig und 
anstrengend erleben – so wie ich damals – weil sie sich die Gründe für so manches absonderliche 
Verhalten alter Menschen nicht bewusst machen und weil sie ja selbst in einem mehr oder weniger 
stressigen Alltag stecken, welcher es ihnen sehr schwer macht, wohlwollendes Verständnis 
gegenüber anderen aufzubringen. 
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Eben jene Arbeit in einem Pflegeheim vermittelte mir das Leben alter Menschen in einem sehr 
intimen und persönlichen Verhältnis; den Lebensabschnitt eines Menschen während seines 
Aufenthalts in einer Betreuungseinrichtung kennen zu lernen, vor allem wenn man mit der 
Betreuung dieses Menschen betraut ist, stellt sicher eine der extremsten Formen der 
Kontaktaufnahme zu anderen Menschen dar. Diese Erfahrung hat mir innerhalb kürzester Zeit 
Eindrücke beschert, die meine vorher gefasste Meinung im Nu verschwinden ließ und durch eine 
vielmehr positive Einstellung diesbezüglich ersetzte. 
 
3. Einleitung  
 
Da ich seit 1992 im Geriatriezentrum Baumgarten beschäftigt bin, habe ich dementsprechend viel 
erlebt und gesehen. Deshalb möchte ich meine persönlichen Erfahrungen, im Umgang mit älteren 
Menschen und meine Betreuung mit ihnen, in diese Diplomarbeit einfließen lassen. 
Pflege hat sich in den vergangenen Jahrzehnten einen sicheren Platz in den Reichen der 
wissenschaftlichen Disziplinen erobert. Die Bedeutung der wissenschaftlichen Absicherung 
pflegerischen Handels steht im Zusammenhang mit der demografischen Entwicklung und wird in 
diese Hinsicht weiter steigen, denn nur mit Erkenntnissen zur Wirksamkeit der Pflege kann dem 
zukünftigen Pflegebedarf, den Qualitätsansprüchen und den knappen Ressourcen begegnet werden. 
(Schrems. 2008, S.11) 
Dieser Außenperspektive Wissenschaft steht die Innenperspektive der Pflegepraxis gegenüber. Ihr 
Ziel ist es, wirksam in die Realität einzugreifen, sei es um Gesundheit zu erhalten, sei es um 
begleitend und unterstützend bei Krankheit zu sein. Dazu sind die Erkenntnisse der Wissenschaft 
notwendig, aber nicht ausreichend, weil sie keine Aussagen zum konkreten Erleben, zur Bedeutung, 
zu Erfahrungen und zum Leiden von Individuen machen. Es bedarf der Erkenntnisse der erlebenden 
und erfahrenden Person, der Bezugspunkt ist das Individuum und das kennzeichnende Merkmal der 
Unterschied. (Schrems, 2008, S.12) 
Wissenschaft liefert nicht die Antwort auf eine praktische Frage, sondern die Fundierung einer 
Antwort, die in konkreten Situationen an konkrete Personen gebunden und entsprechend auszulegen 
ist. Dazu ist die Zusammenführung der wissenschaftlichen mit der individuellen Erkenntnis zu einer 
neuen Erkenntnis notwendig. Mit dieser Zusammenführung erhöhen sich gleichzeitig die 
Möglichkeiten des Handelns. Es muss eine Wahl zur passenden Intervention getroffen werden. Auf 
der suche nach der Problemlösung sind wiederum die wissenschaftlichen Erkenntnisse, das 
individuelle Erleben und die Bedeutung des Erlebten sowie vorhandene Ressourcen und der 
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institutionelle Rahmen mit einzubeziehen. Innerhalb dieser Dreiheit liegen die Möglichkeiten 
angemessenen Pflegehandelns. (Schrems, 2008, S.12.) 
 
4. Ziele der Diplomarbeit 
 
Das Ziel meiner Magisterarbeit ist es, Möglichkeiten und Wege aufzuzeigen, die zu einer erhöhten 
Professionalität der Pflegeperson führen können und somit die Pflegequalität im Bereich der 
Altenpflege deutlich verbessern würden. 
Um dieses Ziel zu erreichen, möchte ich einerseits Erfahrungen aus meiner langjährigen Tätigkeit 
als Pflegehelfer einbringen, andererseits einschlägige Fachliteratur verwenden. 
Diese Arbeit beschäftigt sich mit der Situation von alten und pflegebedürftigen Menschen in einem 
Pflegeheim in Wien. 
 
Forschungsfrage: Das innere Leben in einem Pflegeheim darzustellen. 
1. Welche pflegerischen bzw. andere Angebote gibt es auf einer Station für Langzeitpflege? 
2. Welche Strukturen sind in Pflegeheim vorhanden? 
3. Welche Vorgaben beeinflusst die Pflegearbeit im Pflegeheim? 
 
5. Zur Methodenwahl  
 
Ausgangspunkt der Pflegediagnostik ist eine Beobachtung, d.h. die sinnliche Wahrnehmung eines 
für die Pflege relevanten Phänomens. Pflegepersonen nehmen eine ganze Reihe von Informationen 
über Patienten wahr, filtern wegen der Fülle der Eindrücke einiges heraus und bemerken manchmal 
nur das, was ihnen besonderes auffällig erscheint. Ihre Wahrnehmung wird beeinflusst durch 
Erwartungen, Wertvorstellungen und persönliches Befinden. Diese Beobachtung, wie sie in der 
Schule gelernt wird, nennt man Krankenbeobachtung. 
 
5.1. Das „ero-epische Gespräch“ 
 
Zu der „freien teilnehmenden Beobachtung“ der Königin unter den Methoden der Feldforschung, 
tritt ein eingehendes Gespräch. Diese Methode wurde von Herrn Prof. Dr. Roland Girtler entwickelt 
und bekam den Namen „ero-epische Gespräch“. 
Im Eigenschaftswort „ero – episch“ stecken die altgriechischen Wörter „Erotema“ und „Epos“. 
Erotema heißt die Frage beziehungsweise „eromai“ fragen, befragen und nachforschen. „Epos“ 
bedeutet „Erzählung“, „Nachricht“, „Kunde“ beziehungsweise „eipon“ „erzählen“. 
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In einem „ero-epischen“ Gespräch ergeben sich Fragen aus dem Gespräch und der jeweiligen 
Situation. Sie werden nicht im Vorhinein festgelegt wie es bei einer Fragebogenuntersuchung 
üblich ist. 
Die Fragen und Erzählungen werden kunstvoll miteinander in einem Gespräch verbunden. In 
diesem Sinn ist der Begriff „ero-episches Gespräch“ ein breites Gespräch, in dem nicht nur einer 
erzählt, sondern der Forscher selbst erzählend mitwirkt. (Girtler 2001, S. 147) 
In dieser Diplomarbeit wird versucht, Gespräche – vor allem nach dem Leitgedanken, der im 
7.Gebot von Prof. Girtler beinhaltet ist – durchzuführen: 
Du sollst die Muße zum „ero-epischen (freien) Gespräch“ aufbringen. Das heißt, die Menschen 
dürfen nicht als bloße Datenlieferanten gesehen werden. Mit ihnen ist so zu sprechen, dass sie sich 
geachtet fühlen. Man muss sich selbst als Mensch einbringen und darf sich nicht aufzwingen. Erst 
so lassen sich gute Gesprächs- und Beobachtungsprotokolle erstellen (Girtler 2004, S. 4) 
Die „ero-epischen Gespräche“, die ich persönlich mit den Stationsschwestern im Geriatriezentrum 
Baumgarten durchgeführt habe, wurden mit Diktiergerät aufgenommen. 
Alle Gespräche und Aufzeichnungen wurden nach Einverständniserklärung der anwesenden 
Personen sowie mit Erlaubnis von der leitenden Direktorin durchgeführt. 
 
5.2.Teilnehmende Beobachtung 
 
Die teilnehmende Beobachtung ist eine basale empirische Methode der Sozialwissenschaft, die sich 
mit der Erforschung und dem Verstehen sozialen Handelns beschäftigt.  
Der Beobachter nimmt dabei am Alltagsleben des Stationsteams teil. Im Gegensatz zu anderen 
Erhebungsmethoden, z. B. der Befragung per Fragebogen, dient die teilnehmende Beobachtung der 
Generierung von Erkenntnissen und nicht der Überprüfung vorgefertigter Konstrukte oder 
Meinungen. Girtler verweist, dass die freie teilnehmende Beobachtung im Sinne der freien 
Feldforschung darauf angelegt ist, während des Forschungsprozesses erst Hypothesen zu erstellen, 
diese zu prüfen und vielleicht durch weitere Beobachtungen zu modifizieren. (vgl.Girtler, 2001, S. 
144) 
Die Methode verspricht einen hohen Erkenntnisgewinn. Voraussetzung hierfür ist, dass der 
Beobachter einerseits eine Empathie mit dem Beobachtungsgegenstand entwickelt und andererseits 
eine ausreichende Distanz zu diesem aufbaut. Ein weiterer Vorteil der Methode besteht darin 
soziales Verhalten zum Zeitpunkt seiner Entstehung als unmittelbar wahrzunehmen und festhalten 
zu können. Bei der Verwendung anderer Methoden, z. B. einer Befragung, ist man hingegen immer 
auf die Auskunftsbereitschaft und die Erinnerungsfähigkeit des Befragten angewiesen. Ein 
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Informationsverlust oder eine Verfälschung der Information kann dann nicht ausgeschlossen 
werden. (vgl. Girtler, 2001, S. 133). 
Die teilnehmende Beobachtung als wissenschaftliche Methode unterscheidet sich zu einer 
Alltagsbeobachtung, da die Beobachtung systematisch geplant, die Ergebnisse aufgezeichnet und 
schließlich analysiert werden. 
Im Rahmen dieser Diplomarbeit habe ich die Rolle eines „Beobachters als Teilnehmer“ 
eingenommen. Die Beobachterfunktion steht dabei klar im Vordergrund. Die Teilnehmerfunktion 
und damit die Integration in das soziale Geschehen bleiben zweitrangig. 
Diese Rolle beinhaltet als Besonderheit, dass der Beobachter nicht mit den Personen interagiert, 
obwohl er anwesend ist. Dennoch ist unbestritten, dass schon durch die Anwesenheit des 
Beobachters das entsprechende Untersuchungsfeld beeinflusst wird. Die Beobachterrolle ermöglicht 
eine geringere Identifikation mit der beobachteten Gruppe und eine größere Distanz zum 
Geschehen. Im Unterschied zu einer emotionalen Betrachtungsweise wird dadurch eine kognitive 
Betrachtungsweise ermöglicht. 
Zwar konnten mit Hilfe der durch die Mitarbeiter ausgefüllten Protokolle zur Tätigkeitserhebung 
die Häufigkeiten einzelner Tätigkeiten und deren zeitliche Zuordnung ermittelt werden. Deren 
Hintergründe und Ursachen wurden aber erst durch die teilnehmende Beobachtung aufgedeckt. 
Zu Beginn der Untersuchung war beabsichtigt, alle auf der Station tätigen Berufsgruppen zu 
beobachten. Die Umsetzung dieses Vorhabens erwies sich jedoch als schwierig, da nicht 
gleichzeitig alle Bereiche der Station vom Beobachter eingesehen werden konnten. Dies betraf 
insbesondere die therapeutischen Berufsgruppen, da diese vorwiegend in Patientenzimmern oder in 
Therapieräumen tätig waren, während sich der Beobachter, um die Gesamtsituation beurteilen zu 
können, hauptsächlich in zentraler Position auf dem Stationsstützpunkt aufhielt. Aus diesem Grund 
konzentrieren sich die Ergebnisse auf die Berufsgruppen des pflegerischen und ärztlichen Dienstes. 
Ich konnte beispielsweise beobachten 
• wie häufig Patienten zu Untersuchungen gebracht und von Untersuchungen abgeholt werden, 
• welche Berufsgruppe die Begleitung bzw. den Transport des Patienten übernimmt. 
 
Die besonderen Probleme der teilnehmenden Beobachtung erfordern einen sehr intensiven Pretest, 
dessen Umfang mit der Dauer der geplanten Beobachtung und mit dem angestrebten Grad an 
Standardisierung steigt. (vgl. Friedrichs,1990, S. 286) 
Der Pretest bezieht sich auf Räume, ihre Anordnung und ihre Ausstattung, unter Umständen auf die 
Anlage einer Siedlung, auf die Zahl und Art der Personen, die Verteilung der Aktivitäten auf 
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Räume und Tageszeiten, Lebensgewohnheiten und die Sprache der Beobachteten (Friedrichs, 1990, 
S. 307). 
Diekmann sagt, dass die Beobachtung der Reaktionen von Versuchspersonen und sozialer 
Interaktionen in der Laborsituation die gezielte Vorgabe experimenteller Stimuli und der Kontrolle 
von Störfaktoren erlaubt. Häufig wird die Erhebungsmethode der Beobachtung dabei mit einem 
experimentellen Design kombiniert. (Diekmann, 2002, S. 471) 
 
Girtler definiert die teilnehmende Beobachtung als ein Verfahren, „durch welches der Beobachter 
sinnlich wahrnehmbares Handeln erfassen will“. Der Wissenschaftler verhält sich selbst 
„grundsätzlich passiv“. (Girtler, 1984, S. 44) Auch beim Gespräch ist der Forschende selbst aktiv, 
indem er sich selbst einbringt. 
Bei der teilnehmenden Beobachtung ist der Beobachter selbst das Datenerhebungsinstrument.  
Nach Flick ist die teilnehmende Beobachtung eine qualitative wissenschaftliche Methode, bei der 
die Forscherin bzw. der Forscher direkt in das zu untersuchende soziale Forschungsfeld geht. Die 
gewonnenen Daten zeichnen sich durch Authentizität aus, ein Nachteil kann allerdings das 
manchmal schwierige Spannungsverhältnis zwischen eigener Teilnahme und Distanz sein. 
„Teilnehmende Beobachtung ist eine Feldstrategie, die gleichzeitig Dokumentenanalyse, Interviews 
mit Interviewpartnern und Informanten, direkte Teilnahme und Beobachtung sowie Introspektion 
kombiniert.“ (Flick 1995, S. 157) 
 
Flick gliedert die teilnehmende Beobachtung in folgende drei Phasen: 
1. deskriptive Beobachtung 
2. fokussierte Beobachtung 
3. selektive Beobachtung 
 
5.3. Teilnehmende Beobachtung aufgrund einer Erlaubnis oder einer beruflichen 
Eingliederung 
 
Zu dieser Art der teilnehmenden Beobachtung gehören all jene Untersuchungen für deren 
Durchführungen entweder eine Erlaubnis einer vorgesetzten Stelle notwendig ist oder die nur 
durchgeführt werden können, weil sich der Forscher beruflich in das zu erforschende Gruppenleben 
sich eingliedert, sei es als Pfleger in einem Krankenhaus oder in einer anderen Berufsgruppe. 
(Girtler, 2001, S. 97) 
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Im ersten Fall bleibt der Forscher vorrangig lediglich Beobachter, während im zweiten Fall die 
Beobachterrolle mit der Rolle eines echten Mitgliedes der betreffende Gemeinschaft verzahnt ist, 
was im meinem Fall zutrifft. (vgl.Girtler, 2001, S. 98) 
Bevor ich diese Arbeit schreiben wollte habe ich eine E-Mail an die leitende Direktorin 
geschrieben. Da ich eine relativ gute Beziehung zur Frau Oberin habe, habe ich nicht an ihrer 
positiven Rückmeldung in Bezug auf meine Studie gezweifelt . Danach hat mich Frau Oberin zu 
einem informellen Gespräch eingeladen, um sich nach meinem Vorhaben zu erkunden. 
 
Von: Kovacevic Midhet 
Gesendet: Mittwoch, 21. März 2009 23:54 
An: Mocker Gertrude 
Betreff: Magisterarbeit 
 
Sehr geehrte leitende Direktorin, Fr. Oberin Mocker! 
 
Wie ich bereits persönlich mit Ihnen besprochen habe, habe ich folgendes Anliegen: 
Ich befinde mich im Endstadium meines Studiums der Pflegewissenschaften und habe vor meine 
Magisterarbeit über Demenzbetreuung aus stationärer Sicht (aus der Sicht der Pflege) zu schreiben. 
Mein Thema möchte ich anhand des Geriatriezentrums Baumgarten bearbeiten. Dafür bräuchte ich 
die Erlaubnis mir Daten von den Stationen 1B, 1C, 4C und eventuell noch einer Station Ihrer 
Empfehlung (eines Aussenpavillons) einzusehen und, falls möglich, Unterstützung von diesen 
Stationen zu erhalten.  
 
Selbstverständlich verpflichte ich mich zur Anonymität und sorgfältigem Umgang mit diesen 
Daten. 
Ich danke Ihnen im Voraus 
mit freundlichen Grüßen 
Midhet Kovacevic 
GZ Baumgarten Pav 2/Station 1C 
Hütteldorferstrasse 188 
1140 Wien 
Tel.01-910 34 DW2315 
Fax.01-910 34 DW2319 
Mob.+4369911802234 
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midhet.kovacevic@gmx.at 
Kurz nachdem ich diese E-Mail geschickt hatte, erhielt ich von der leitenden Direktorin Frau 
Oberin Mocker folgendes zurück: 
Von: Mocker Gertrude 
Gesendet: Dienstag, 27. März 2009 13:31 
An: Kovacevic Midhet 
Cc: Popp Elisabeth; Kanda Gabriele; Hofmann Hans 
Betreff: AW: Magisterarbeit 
 
Sehr geehrter Herr Kovacevic! 
 
Wie mit Ihnen persönlich besprochen erteile ich die Erlaubnis Daten zum Zweck Ihrer 
Magisterarbeit auf den von Ihnen genannten Stationen sowie auf Pav. 6 einzusehen. 
Setzen Sie sich bitte mit den zuständigen Oberschwestern/pfleger in Verbindung. 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
Leitende Direktorin Gertrude Mocker 
akademische Pflegemanagerin 
Oberin des  
GZ Baumgarten 
14., Hütteldorfer Strasse 188 
910 34/1401      (Fax 1009) 
gertrude.mocker@wienkav.at  
 
Durch regelmäßig stattfindende, interdisziplinäre Besprechungen sichern wir die 
Betreuungsqualität unserer PatientInnen. (Auszug aus dem Leitbild des GZB) 
 
Günstig für den Fortgang der Forschung – ähnliches gilt auch für die beiden Formen des Zugangs – 
ist, das der Beobachter sich nicht als jemand darstellt, der ohnehin schon über diese Art von sozialer 
Gemeinschaft Bescheid weiß, sondern sich als jemanden betrachtet, der etwas erfahren will und 
daher ein Lehrender ist. (Girtler, 2001, S. 100) 
Eine Wissenschaft, die den engen Kontakt zu den Untersuchungspersonen sucht, die bemüht ist ein 
gutes Gesprächsklima herzustellen, die Vertrauen und Freundschaften aufbauen muss, um zu 
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gültigen Ergebnissen zu kommen, kann niemals unverständlich und langweilig sein (vgl. Hofer, 
1997, S. 13) 
 
Mit dem Thema Betreuung in einem Pflegeheim gehe ich auf ein Untersuchungsfeld, das weniger 
Interesse bei den Wissenschaftlern hat, weil es fehlende Beschreibungen und Analysen zu 
konkreten Situationen im Pflegeheim darstellt, ein. Hingegen konzentriert es sich vielmehr auf 
alltägliche Situationen bei der Pflege alter und betagter Menschen. Wenige Wissenschaftler nehmen 
sich die Mühe die schwierigen Pflegesituationen in den Heimen genauer zu analysieren. 
(Rosenmayr,1995, S. 202). 
 
 
 
Was sagt uns dieses Bild? 
An dieser Stelle werden viele gefragt, was dieser Bild darstellt. Ich habe es aus einem Bett im 
Krankenzimmer fotografiert, um zu verdeutlichen, was ein kranker Mensch aus dieser Perspektive 
sieht. Solche Menschen wären deprimiert, wenn sie keine passenden Angebote von der Pflege- und 
anderen Berufsgruppen bekommen würden. 
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6. Definitionen 
 
Das Pflegezentrum umfasst stationäre Einrichtungen für ältere Menschen, die durch hohes Alter, 
chronische und/oder körperliche Beeinträchtigungen sowie durch Vereinsamung hilfsbedürftig sind 
und vorübergehend oder permanent nicht mehr ausreichend zu Hause versorgt werden können. Der 
Schwerpunkt liegt im pflegerischen Beriech. (Fasching, 2003, S. 3) 
 
Das Geriatriezentrum umfasst stationäre Einrichtungen für ältere Menschen, die über ihre 
altersbedingte Unterstützungsbedürftigkeit hinaus entweder an einer schweren chronischen 
Krankheit leiden oder nach einem Unfall oder einer schweren akuten Krankheit spezifische 
Rehabilitation brauchen. Der Schwerpunkt liegt in den ärztlichen Leistungen. (Fasching, 2003.S3) 
Mit dem Begriff Langzeitpflege assoziiert man in unserem Breitengraden am häufigsten das 
Pflegeheim und damit oft etwas, was man noch lange bevor man in eine Situation ist, in der man es 
brauchen könnte mehr fürchtet als den Tot. Die  institutionelle Langzeitpflege hat deutlicht 
schlechtes Image, man assoziiert Gebrechlichkeit, Verzweiflung, Einsamkeit, Verluste auf allen 
ebenen wie Zum Beispiel somatisch, psychisch, sozial.(Frühwald ,1999) 
Langzeitpflege bedeutet soziale, ökonomische, psychische somatische Instabilität. Der ort der 
Langzeitpflege das Pflegeheim wird als ein Beispiel für die totale Institution genannt total in dem 
Sinn dass sie oft isoliert, kontrolliert, das Alltagsleben der Menschen, die dort Leben bestimmt und 
manipuliert. Diese fremd bestimmende Institution reglementiert die Essengewohnheiten, die 
Hygienegewohnheiten, den Schlaf-Wach-Rhythmus, das Intimleben, die soziale Kontakte. 
(Frühwald ,1999) 
 
7. Aufnahme in ein Pflegeheim 
 
Wenn der Lebensbedarf eines Menschen aufgrund seines körperlichen bzw. geistig-seelischen 
Zustandes, seiner familiären und häuslichen Verhältnisse oder einer Pflegebedürftigkeit nicht mehr 
in der häuslichen Umgebung sichergestellt werden kann, ist eine Übersiedlung in ein Wohn- oder 
Pflegeheim manchmal notwendig. Die Aufnahmebedingungen sind durch den Fonds Soziales Wien 
genau geregelt. Die Aufnahme ist nur mit Zustimmung des betroffenen Menschen oder seines 
gesetzlichen Vertreters möglich.  
 
Die Übersiedlung in ein Pflegeheim bedeutet für ältere Personen das Einstellen auf eine völlig neue 
Umwelt. Im zunehmenden Alter verläuft jede Umstellung langsamer. Wenn sie dazu noch unter 
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hoher geistiger und nervlicher Belastung und in einer Phase besonderer körperlicher Schwäche 
geschieht, ist es nicht zu verwundern, dass viele Patienten  zu Beginn ihres Lebens in der Institution 
verstört, räumlich und oft auch zeitlich desorientiert sind und keine Vorstellung über den neuen 
Lebensbereich haben, der sie hier erwartet. 
Oftmals ist dieser – für den Betroffenen sehr entscheidende – Schritt lange vorher absehbar und 
entsprechend vorzubereiten. Viele private Institutionen bieten dazu auch das sogenannte 
„Probewohnen“ an, damit die letztendliche Entscheidung leichter getroffen werden kann. Dieser 
Einstieg in eine Institution wäre für alle Beteiligten wünschenswert. 
 
Dennoch werden ältere Menschen immer wieder direkt aus Krankenhäusern in 
Geriatriezentren/Pflegeheimen aufgenommen, weil eine Betreuung zu Hause nicht mehr möglich 
ist. Die vorher erwähnte Vorbereitungsphase gestaltet sich entsprechend schwieriger und unter ganz 
anderen Umständen. Der betroffene hat mitunter nicht mehr die Möglichkeit von seinem eigenen 
Zuhause Abschied zu nehmen. Auf die Pflege- und Betreuungspersonen im 
Geriatriezentrum/Pflegeheim kommt nun eine wesentliche Aufgabe im Zuge der 
Eingewöhnungsphase zu. Vorrangig gilt es eine Vertrauensbasis zu schaffen und klarzustellen, dass 
alle an einem gemeinsamen Ziel arbeiten. Eine wesentliche Rolle spielen natürlich auch die 
Angehörigen. Sie haben häufig lange Zeiten der Pflege, Jahre mit ständiger Überforderung und 
persönlichen Entbehrungen durchstanden. Dennoch bedrücken sie Schuldgefühle, und sie sind 
ratlos in der neuen Situation. Als Hilfestellung für die Angehörigen werden in vielen privaten und 
städtischen Einrichtungen „Angehörigennachmittage“ mit der Möglichkeit des Austausches und der 
gegenseitigen Hilfe angeboten.  
Grundelemente der professionellen pflegerischen Betreuung wie Biografiearbeit, Pflegeanamnese 
und die Erhebung der Bedürfnisse und Wünsche der zu Betreuenden sind in Geriatriezentren und 
Pflegeheimen in Wien weitgehend vorhanden. Eine Unterstützung für die Betroffenen bei direkten 
Aufnahmen aus dem Krankenhaus könnte durch Psychologinnen und Sozialarbeiterinnen gegeben 
sein. Dies würde auch eine Entlastung der jeweiligen Institutionen und besonders der dort 
arbeitenden Pflege- und Betreuungspersonen bringen.  
 
Es gibt aber auch Aufnahmen in Geriatriezentren aus sozialen Gründen (Personen, die eine gewisse 
Selbstständigkeit erlangt haben und über keine eigene Wohnmöglichkeit mehr verfügen). Diese 
Personen würden eigentlich andere Versorgungsstrukturen benötigen. Solche sind als alternative 
Betreuungseinrichtungen wie z.B, „betreute Wohngemeinschaften“ zwar vorhanden, aber 
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anscheinend in zu geringem Ausmaß. Zusätzlich könnten durch verstärkte Sozialarbeit in den 
Geriatriezentren die Aufnahmen optimiert werden.  
Ein durchgängiges Betreuungskonzept inklusive der zugehörenden Einrichtungen für jede Stufe der 
Pflegebedürftigkeit wäre hier sicher sehr hilfreich. 
Der Umzug in ein Pflegeheim bedingt für den älterer Menschen eine massive Veränderung seiner 
gesamten physikalischen, emotionalen, kognitiven und sozialen Lebensumstände.  
Er fordert eine Umstellung im Bezug auf nahezu alle Aspekte der Lebensführung und stellt daher 
eine Labialisierung des bio-psycho-sozialen Gleichgewichtes dar. 
Die Aufnahme zur geriatrischen Langzeitbetreuung erfordert ein Abschiednehmen von der eigenen 
Wohnung, der vertrauten Umgebung, bringt einen Verlust von Selbstständigkeit und 
Unabhängigkeit  und eine Konfrontation mit neuem Lebensformen mit sich. Viele 
Pflegeheimpatienten sind durch Multimorbidität und soziale Verluste noch zusätzlich belastet. Bei 
der Übersiedlung in ein Pflegheim gewinnt die an sich schon schwierige Situation noch dadurch an 
Brisanz, dass dieser Umzug mit hoher Wahrscheinlichkeit eine endgültige und irreversible 
Wohnentscheidung sein wird. (Schmidl, 2003, S. 22) 
 
7.1. Gründe für eine Aufnahme in Pflegeheim 
 
Aus langjähriger Berufserfahrung und Arbeit auf einer Aufnahmestation habe ich folgende Gründe 
zusammengefasst. 
• Eine sehr eingeschränkte Gesundheitszustand und zunehmende Pflegebedürftigkeit 
Die meisten Patienten kommen aus dem Spital weil die Entlassung nach Hause nicht 
möglich ist aus verschiedener Gründe wie Zum Beispiel Familie kann die Versorgung nicht 
Übernehmen oder nicht zu Verfügung andere dienste. 
• Krankheit oder Verlust die bisherigen Betreuungspersonen 
Hier ist gemeint das die Betreuungsperson selbst erkrankt ist und nicht mehr in der Lage ist 
Betreuung weiter zu übernehmen oder die ambulante dienste stellen fest das mit dem 
Gesundheits- Verbesserung  nicht zu Rechnen ist und für die Haushaltführung nicht 
vorhandenen Ressourcen. 
• Eine willen dass man nicht Familie als Last zu sein 
Diese falle sind sehr selten aber es gibt die Menschen die sehn das sie sind last für die 
Familie weil die Kinder Berufstätig sind und sehr knapp sind mit dem Freizeit besonders 
wen es Betreuung sehr aufwendig ist. Die Familie kann auch nicht in Urlaub gehen usw. 
• Sicherheitsbedürfnis älterer Menschen 
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Die Gewissheit, auch im Falle einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes oder beim 
Verlust von Bezugspersonen, umfassend und ausreichend pflegerisch und medizinisch 
versorgt zu sein. 
Diese Gruppe ist immer größer weil die wollen Sicherheit haben für alle falle und sind sehr 
gut informiert über leben und Möglichkeiten im Pflegeheim. 
Nach Schmidl sind folgende Belastungen mit der Aufnahme in Pflegeheim verbunden. (Schmidl 
2003, S24) 
1. Trennung von räumlicher Wohnumwelt, die Struktur der Wohnumwelt verändert 
sich. In eigene Wohnung einen eigenständigen Haushalt zu führen zu können, bedeutet für 
den alte Menschen ein Gefühl von Selbstständigkeit, Autonomie und Kontrolle und verleiht 
Selbstwertgefühl. Durch die biografische und emotionale Verbundenheit wird die eigene 
Wohnung zum Lebensmittelpunkt und zum Zentrum von Sozialkontakten. Mit der 
Auflösung der eigenen Wohnung geht ein wichtiges Statussymbol als Zeichen der 
Unabhängigkeit und Selbstständigkeit verloren. Im Zuge Wohnungsauflösung muss sich der 
ältere Mensch vom Grosteil der mit eigener Lebensgeschichte verknüpften Gegenstände 
trennen. Auch können altersbedingt körperliche Kompetenzeinbussen und Verluste durch 
die Vertrautheit mit der eigenen Wohnung eher kompensiert werden und die Aufgabe der 
selbständigen Lebensführung mit unter hinausgeschoben werden. Das an die eigene 
Wohnung gebundene Gefühl von Geborgenheit, Vertrautheit und Privatsphäre muss im 
Heim wieder neue aufgebaut werden. 
2. Autonomie, Selbstbestimmung und Kontrollmöglichkeiten werden durch Regeln im 
Heim eingeschränkt. Durch die Situation im Pflegeheim ist ein bestimmter Tagesrhythmus 
wie z.B: fixe Essens- und Schlafzeiten vorgegeben. 
Reglementierungen im Pflegeheim werden von dem Bewohner mitunter als sehr belastend 
erlebt.  
3. Die Zimmer im Pflegeheim sind meistens Mehrbettzimmer, klein und schon 
möbliert.   Bewegungsraum und die Möglichkeiten der individuellen Gestaltung der 
Einrichtung sind minimiert. 
4. Es müssen Kontakte mit unbekannten Personen im Pflegeheim bzw. mit anderen 
Patienten geknüpft werden. Mangelnde Intimsphäre, Konflikte und territoriale Ansprüche 
von Mitpatienten stellen ebenfalls Belastungen dar. 
5. Die eigene Wohnung stellt oft Zentrum für soziale Kontakte mit Freunden und 
familienangehörigen dar. Besonders bei Patienten im hohen Alter besteht die Gefahr, dass 
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der Besuch im Pflegeheim für Freunde zu weit und beschwerlich ist oder durch Ängste 
verhindert wird. 
6. Weiters geht die Übersiedlung ins Pflegeheim mit einer Veränderung der bisherigen 
Rollen einher. Die bisherige Rollenführung und die Durchführung täglicher Aktivitäten sind 
durch zunehmende Beeinträchtigungen und die Pflegeheimsituation eingeschränkt, was zu 
einem Gefühl der Nutz- und Wertlosigkeit sowie zu Sinnlosigkeitsgefühlen führt. 
7. Pflegeheime sind in Vorstellung vieler alter Menschen immer noch mit einem 
negativen Image behaftet. Das Pflegeheim gilt als Endstation für alte, schwerkranken 
Menschen. 
8. Patienten eines Pflegeheimes sind auch immer wieder von der Themen Krankheit 
und Tod umgeben. Es besteht in der Pflegeheimsituation auch ein Endgültigkeitscharakter, 
das Pflegeheim wird als letzter Lebensort gesehen. 
9. Der körperliche und seelische Zustand jener älterer Menschen, die schließlich in ein 
Pflegeheim übersiedeln, ist häufig reduziert, was eine zusätzliche Belastung darstellt und zu 
reduzierten Adaptions- und Bewegungsmöglichkeiten führt.   
 
Die wichtigen Instrumente bei der Aufnahme in ein Pflegeheim aus meiner sicht fehlen wie Zum 
Beispiel: 
a. Bei direkten Aufnahmen aus dem Krankenhaus in ein Geriatriezentrum sollten, zwei Tage 
davor relevante Informationen bezüglich Betreuung und Pflege, z. B. in Form eines vorläufigen 
pflegerischen Entlassungsbriefes, zur Verfügung stehen. 
 
b. Die wichtige Unterstützung der Angehörigen bei direkten Aufnahmen aus dem Krankenhaus 
sollte durch eine verstärkte Einschaltung des Patientenservices, der Ombudsstellen, sowie 
Psychologen und diplomierte Sozialarbeiterinnen in den Krankenanstalten erfolgen.  
 
8. Begriffe  
 
Menschliches Handeln basiert auf Normen, Werten und Weltanschauungen, die hinter den 
Erscheinungen liegen und sich in Vorstellungen von richtig oder falsch, von gut und schlecht 
äußern. Dies gilt auch für die vermittelnde Pflegeperson als Teil des Systems. Darin begründet sich 
ein weiteres Mal die Notwendigkeit der Reflexion, weil nur so handlungsbestimmende Werte und 
Normen ofengelegt und im Prozess produktiv ein- und umgesetzt werden können. (Schrems, 2008, 
S.30) 
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Eine Situation kann auf sehr unterschiedliche Art und Weise wahrgenommen werden, je nachdem, 
welchen Standort der Beobachter einnimmt. Wenn wir diese Tatsache auf eine Krankenhausstation 
anwenden und einmal mit den Augen eines Patienten den Tagesablauf betrachten, dann stellen sich 
die Dinge anders dar als aus dem normalen Blickwinkel der Pflege. Wie sinnvoll sind die Dinge, die 
im Laufe des Tages von den PatientInnen erwartet werden? Wie sieht die Station aus der Sicht des 
Patienten aus? Diese beiden Fragen lassen sich am besten beantworten, wenn man sich anschaut, 
wie es auf einer imaginären, aber typischen Station rund um die Uhr zugeht. (Ford&Walsh,2000, S. 
155) 
 
Die Kernbegriffe in der Pflegepraxis sind: 
• Unterscheiden 
• Beurteilen 
• Erkennen 
 
Unterscheiden bezieht sich auf die Gegenstands- oder Zustandebene. Die Kunst des 
Diagnostizierens liegt in der differenzierten Unterscheidung und wird durch das Potenzial an 
Unterscheidungsmöglichkeiten der Beobachter bestimmt. Diese ergeben sich aus der Kenntnis von 
Normalzustand und Abweichung oder aus dem Unterschied zwischen zwei Abweichungen. Das 
Potenzial an Unterscheidungsmöglichkeiten ist ausschlaggebend für die Güte der Pflegediagnostik 
und es ist auch dafür verantwortlich, worauf die Aufmerksamkeit die in der verstehenden 
Pflegediagnostik nicht nur auf objektivierbare und zu beobachtende Merkmale beschränkt bleibt, 
sonder auch das erleben der betroffenen Person erfasst- gerichtet ist. (Schrems, 2008, S.19) 
Beurteilen umfasst die Zuschreibung der Bedeutung der Unterscheidung durch die Pflegeperson 
und die zu pflegende Person und / oder deren Umfeld. Die Beurteilung eines Phänomens erfolgt auf 
zwei Ebenen: der pflegefachlichen Relevanz und der individuellen Bedeutung. Die Beurteilung der 
fachlichen Relevanz und der individuellen Bedeutung ist an Personen und ihr wissen und ihre 
Erfahrung gebunden. Dies kann heißen, dass etwas selbst erlebt, durch Beobachtung erfahren oder 
rein kognitiv auf der Wissensebene verankert ist. Fachliche Relevanz wie auch individuelle 
Bedeutung stehen im Zusammenhang mit dem Kontext, in dem die Unterscheidung getroffen wird. 
(Schrems, 2008, S.20) 
Erkennen oder Einsicht in eine Sache zu erlangen erfolgt durch das Ziehen von Schlüssen und dient 
der Begründung des Handelns oder der Unterlassung desselben. Das Ergebnis des Erkennens ist die 
Erkenntnis, die sich in der Bezeichnung des Problems und den davon abgeleiteten Zielen und 
Maßnahmen findet. (Schrems, 2008, S.20) 
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9. Aufgabe der Pflege 
 
An erster Stelle hat Pflege dem Kranken zu helfen, sich existentiellen Krisen zu stellen, die die 
chronische Krankheit mit sich bringt, nicht nur während der Zeit der Diagnose, sondern jedes mal, 
wenn eine Verschlechterung der Krankheit ein neues Niveau erreicht oder die negativen 
Auswirkungen den Patienten mit bedeutsam neuen Verlusten konfrontieren. Pflegepersonen müssen 
die Patienten darin unterstützen, sich mit ihrem Verlusten auseinander zu setzen und ihrem Leben 
wieder sinn geben. (Seidl 2005, S31) 
Die Pflegeperson muss ihre volle Aufmerksamkeit darauf richten, was die Krankheit für den 
Patienten bedeutet, und dem Patienten helfen, mit den Gefühlen umzugehen, die die Krankheit und 
die Folgeerscheinungen mit sich bringen 
 
Die zweite Aufgabe der Pflegeperson ist es, den Patienten zu unterstützen in seinem Kampf des 
täglichen Lebens. Denn das Leben der chronisch Kranken ist tatsächlich ein Kampf. (Seidl 2005, 
S33) 
Die dritte wichtige Aufgabe ist es, den Patienten bei seinen therapeutischen Maßnahmen zu 
Unterstützen. Das bringt den Gedanken zum Ausdruck, das die Verschreibungen der Medikamente 
und noch mehr die Vorschriften zur Lebensführung nicht einfach angenommen oder weggelassen 
werden können, sondern dass der Patient sie so anpassen kann und sollte, dass sie in sein Leben 
hineinpassen. Der Patient wird als die Person gesehen, die die Entscheidungen darüber trifft, wie 
das Management seines oder ihres therapeutischen Regimes aussehen soll. (Seidl 2005, S36) 
Die Vierte Aufgabe war dem Patienten bei der Organisation der täglichen Pflege zu helfen und 
besonders wenn er braucht 24 Stunden-Pflege. (Seidl 2005, S37) 
 
10. Station 1C 
 
Geriatrische Langzeitstation – 18 Bewohner, davon 14 Frauen und 4 Männern mit 
unterschiedlichsten Krankheitsbildern, Pflegebedürftigkeitsstufen und individuellen Bedürfnissen 
der zu betreuenden Bewohner 
Die Station ist im ersten Stock des Pavillon zwei des Geriatriezentrum Baumgarten und eine Seite 
grenzt ummittelbar zu dem Memory oder Demenzstation und die andere ist abgegrenzt zu dem 
Therapie Trakt samt Therapie wie z.B. Ergo-, Physikalischetherapie. Die Station verfügt über fünf 
Patientenzimmer, sowie alle dazu passende Nebenräume. Eine von diesem Zimmer ist Zweibett 
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Zimmer und die andere Vierbett Zimmer. Die Station ist sehr Modern eingerichtet, alle 
Patientenbetten sind elektrisch betrieben. 
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10.1. Personal von 1C 
 
Das Personal von Station 1C umfasst folgende Personen: 
• Stationsführende Ärztin 
• Eine Stellenleitung der Pflege (Stationsschwester) 
• Eine Stellenleitung Vertretung (Stationsschwestervertretung)  
• Sieben Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester sowie Diplomierte Gesundheits- 
und Krankenpfleger 
• Sechs PflegehelferInnen und Pflegehelfer  
• Sowie 2 Abteilungshelferinnen . 
 
Um eine Station lebhaft und in Ordnung zu führen ist es wichtig auch zufriedene Mitarbeiter zu 
haben. Um dies zu erfahren habe ich mehrere Gespräche mit meinen Kollegen und Kolleginnen 
geführt. Diese Gespräche finden nicht statt wie ein gewöhnliches Interview sonder ständig während 
der Arbeitszeit. Als wichtiger Aspekt Arbeitszufriedenheit wird sehr oft gesagt Erfahrungen haben 
nicht nur Berufs- sondern auch Lebenserfahrung. Mir scheint dass die älteren Kollegen und 
Kolleginnen zufriedener sind als jüngere. Die Schwester und Pfleger wiederholen ständig dass es 
sehr wichtig ist Weiterbildungen zu besuchen um eigene Kompetenzen zu erhöhen weil mehr 
Ausbildung bessere Pflegequalität bringt eine größere Handlungs-, und Entscheidungsspielraum. 
In diesem Team herrscht eine sehr offene Kommunikation daher werden die Probleme und die 
Unzufriedenheit immer direkt angesprochen. 
Sehr lange funktioniert dieses Team aufgrund der hohen Vertrauensbasis. 
Die gegenseitige Wertschätzung und das nutzen der Ressourcen der einzelnen Teammitglieder wird 
sehr wichtig gesehen, weil fehlende Toleranz oder Konkurrenz führt zur Doppelbelastung und wirkt 
sich sehr negativ auf Arbeitszufriedenheit aus. Fast alle meiner Gesprächspartner haben erwähnt 
dass es sehr wichtig ist im eigenen Team Rückhalt zu haben und die gleichen Ziele zu verfolgen. 
Die Teamunterstützung ist wesentlich für die Bewältigung von schwierigen pflegerischen 
Situationen. Im unserer Station ist es auch wichtig die Zusammenarbeit mit dem Arzt und 
besonderes mit unserer Stationsführenden Ärztin. Wenn es zu Problemen kommt ist es sehr 
wahrscheinlich durch die fehlende Akzeptanz der Berufspartner durch weiter delegieren und Arbeit 
schaffen.  
Der Stellenwert der Pflege in der Gesellschaft und Politik ist ungenügend. Dafür sei aber zum Teil 
die Pflege durch ihre pessimistische Haltung verantwortlich. Eine aktivere Haltung der Pflegenden 
und das Einstehen für ihre Berufsinteressen und für eine Aufwertung des Pflegeberufs auf der 
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politischen Ebene würde wahrscheinlich zu einer besseren Arbeitszufriedenheit führen, wie z.B. 
klare Trennung von anderen Gesundheitsberufen und wahre Partnerschaft mit den Ärzten. 
10.2. Tagesablauf auf 1C 
 
Auf der Station werden chronisch kranke und pflegebedürftige Bewohner aller Altersstufen betreut. 
Durch aktivierende Pflege  sollen, die vorhandenen, verfügbaren Eigenaktivitäten der Bewohner 
gesichert und gefördert werden.  
Wir streben an: 
• pflegerisch einer Verschlechterung vorzubeugen 
• dem Abbau erlernter Fertigkeiten und Fähigkeiten entgegenzuwirken 
• bestimmte Situationen rückgängig zu machen 
• körperliche Funktionen wieder herzustellen 
 
Tagesablauf 
 
7.00 bis 7.30 Uhr: Dienstübergabe, jeder Bewohner wird erwähnt. Der Nachtdienst berichtet 
ausschließlich über Aktuelles. Im Detail sollte sich jeder Mitarbeiter die notwenigen Informationen 
aus der Dokumentation holen. Es folgt eine Besprechung mit der Tagesbesetzung über das aktuelle 
Tagesgeschehen, Untersuchungen, welche Aktivitäten gesetzt werden, usw. 
Pflegepersonen teilen sich weitgehend selbständig einer vorher bestimmten Pflegegruppe zu. Es 
erfolgt eine Dokumentation über das geplante Tagesgeschehen und die Gruppenzuteilung. Ebenso 
wird die Tagesaktivität für die Bewohner besprochen und im Anschluss an die Dienstübergabe, auf 
der dafür vorgesehenen Tafel am Gang, für die Bewohner gut sichtbar ausgehängt. 
 
Suchtgiftschlüsselübergabe von der d.h. diplomierte PP des Nachtdienstes an die d.h. diplomierte 
PP des Tagdienstes;  
beide PP kontrollieren dabei die Stückzahl des Suchtgiftes, sowie das Suchtgiftbuch. Sollte keine 
diplomierte PP im Dienst sein, übernimmt der d.h. Arzt den Suchtgiftschlüssel, die Kontrolle des 
Suchtgiftes erfolgt mit dem Arzt.  
Diese Maßnahme entfällt, wenn kein Suchtgift auf der Station vorhanden ist, in diesem Falle wird 
der Schlüssel des Suchtgiftkastens auf dem Schlüsselbund des diplomierten Übergabedienstes 
aufbewahrt und weitergegeben. 
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Von 7.00 bis 9.00 ist  das „Vieraugenprinzip“ Leitlinie "Erhöhung der PatientInnensicherheit im 
Bereich der medizinischen Morgenarbeit" GED-31/2005/BGD einzuhalten. Vorbereitung der 
Infusionen und Injektionen kurz vor der Verabreichung. 
 
Von ca. 8³° - 9°° (je nach Möglichkeit und Bedarf) kommt es  – zur Abhaltung einer 
Reflexionsrunde mit dem anwesenden Pflegepersonal. Das heißt, eine Besprechung aktueller, 
entweder Bewohner/Stations- oder Mitarbeiterbezogener Geschehen. Beispielsweise eine 
Fallbesprechung eines Bewohners an Hand seiner Pflegeplanung mit gleichzeitiger Evaluierung. 
Dies wird ebenfalls bereits im Rahmen der Dienstübergabe auch schriftlich festgelegt. 
Ab 7.30 Uhr: Die Pflegepersonen, unter Mithilfe der Abteilungshilfe, verteilen das Frühstück. Es 
wird Unterstützung bei der Frühstücks- und Medikamenteneinnahme angeboten. 
Vorbereitung einzelner Bewohner zu diversen Therapien oder Untersuchungen. 
Beginn der allgemeinen und speziellen Pflegehandlungen sowie der Mobilisation. Im Rahmen 
dieser Tätigkeiten werden die Identifikationsarmbänder auf Lesbarkeit überprüft. Die 
Dokumentation soll bei der Pflege mitgenommen werden.  
PEG Sonden Ernährung – Verabreichung der verordneten Nahrung analog zu den Zeiten der 
Essensausgabe. 
Verteilen des Gabelfrühstücks ca. um 9.30.  
11 Uhr 30 bis 12 Uhr: Nach Möglichkeit und Bedarf kommt es zu einer Besprechung mit dem 
Stationsführenden Arzt und des d.h. Pflegepersonals. Dabei wird jeder Bewohner bezüglich der 
Notwendigkeit und Wirksamkeit seiner Therapie besprochen. 
 
12.00 bis 13.00 Uhr: Mittagessen 
Hier wird angestrebt, das Essen bei Tisch einzunehmen. Es wird Unterstützung bei der Essens- und 
Medikamenteneinnahme angeboten.  
Die Bewohner haben die Möglichkeit aus 2 Menüs eine Auswahl zu treffen und werden vor der 
Essensausgabe diesbezüglich befragt. Jeden Montag erhalten die Bewohner auf Wunsch einen 
persönlichen Speiseplan. 
PEG Sonden Ernährung – Verabreichung der verordneten Nahrung analog zu den Zeiten der 
Essensausgabe. 
 
Personalmittagessen von 11.30 bis 13.00 Uhr möglich. 
13.00 bis 16.30 Uhr: Den Bewohnern wird, wenn gewünscht, eine individuelle Ruhepause 
ermöglicht. Es erfolgt das Angebot eine Jause zwischen 14-14.30 einzunehmen, sowie ein 
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individuelles Unterhaltungsangebot. Täglich – entweder in der Zeit von ca. 13³° bis ca. 14³° oder in 
der Zeit von ca. 15°° - ca. 16°° wird die, bei der morgendlichen Dienstübergabe besprochene, 
Aktivitäten runden abgehalten.  
Von Seiten der Pflege kommt es zu einer Ausarbeitung der Visite sowie zur Dokumentation und 
Evaluierung des  Pflegeprozesses. Erfassung im Pflegeoutcome jeden 3. Dienstag im Monat 
zwischen 14 Uhr und 23 Uhr.  
PPR-GL Einstufung an jedem 15. des Monats durch die diplomierte Pflegeperson des Tages, wenn 
erforderlich mit Unterstützung der Stationsleitung. 
Wenn der Nachtdienst von Pflegehelfern versehen wird, werden die Medikamente am Nachmittag 
von der diplomierten Pflegeperson für den nächsten Tag vorbereitet. 
16.30 bis 18.00 Uhr: Abendessen 
Verteilung des Abendessens durch das Pflegepersonal, unter Mithilfe der Abteilungshilfe. Es wird 
Unterstützung bei der Essens- und Medikamenteneinnahme angeboten. 
PEG Sonden Ernährung – Verabreichung der verordneten Nahrung analog zu den Zeiten der 
Essensausgabe. 
 
18.00 bis 19.00 Uhr: Die Bewohner werden bei der Abendtoilette nach Bedarf unterstützt. Einzelne 
Bewohner werden zur Nachtruhe vorbereitet. Insbesondere: umziehen, Zahnprothesenpflege, 
Toilettenbegleitung, anlegen der Inkontinenzprodukte laut Pflegeplanung, verabreichen und 
bereitstellen von Getränken und ev. kleineren Mahlzeiten. 
Eine Kontrolle der Rufanlagen wird bei jedem Bewohner durchgeführt. 
 
19.00 bis 19.15 Uhr: Dienstübergabe, jeder Bewohner wird erwähnt. Auffälligkeiten werden 
besprochen.  
Suchtgiftschlüsselübergabe von der/m Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester/Pfleger 
weiter (DGuKS/KP) inklusive Suchtgiftbuch und Inhalt des Suchtgiftschrankes an die DGuKS/KP. 
Sollte keine/r DGuKS/KP im Dienst sein, übernimmt der DHA (Diensthabender Arzt) den 
Suchtgiftschlüssel. Bezüglich Fachaufsicht hat sich der Nachtdiensthabende Pflegehelfer, auf der 
dafür zuständigen Nachbarstation zu melden und den entsprechenden Namen in der dafür 
vorgesehenen Liste einzutragen. 
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10.2.1 Nachtablauf 
 
Ab 20.00 Uhr: werden die Spät/Nacht Medikamente verabreicht. 
Speziell in der Geriatrie ist Zeit ein wichtiger Faktor. Jeder Bewohner wird individuell auf die 
Nachtruhe vorbereitet. Gespräche und Plauderei mit den Bewohnern sowie eventuell das 
Ermöglichen einer letzten Tageszigarette ist Bestandteil einer auf den Bewohner zugeschnittenen 
Planung. 
Es kommt zum Abschluss der routinemäßigen Grundbetreuung. 
Unterstützung bei der Abendtoilette wird angeboten.  
Bewohner können, je nach Bedürfnissen, ihren Tag- Nachtrhythmus weitgehend selbst bestimmen. 
Wobei die Nachtruhe und die Bedürfnisse der Mitbewohner berücksichtigt werden sollten. 
Es wird in den Funktionsräumen für Ordnung gesorgt. Medikamente und Material (Spritzen, 
Kanülen, Verbände usw.) werden nachgefüllt. 
 
Folgende Tätigkeiten wurden festgelegt aus der sicht von Pflegepersonen: 
Täglich: Stockerwägen nachrüsten (betrifft vor allem Verbandsmaterial und Verbrauchsgüter) und 
bei Bedarf reinigen, Kühlschranktemperatur überprüfen und mittels Handzeichen bestätigen. Das 
Nachfüllen verbrauchter Salben etc. sollte sofort und vom jeweiligen Tagdienst erfolgen. 
Gegebenenfalls hat ein Eintrag im Apothekenbestellheft zu erfolgen. 
Montag: Medikamente: auf korrekte Lagerung hin überprüfen (Einhaltung der alphabetischen 
Sortierung und Reihung entspr. dem Ablaufdatum), Medikamente laut Ablaufdatumsliste 
aussortieren, Informationen über länger nicht in Gebrauch befindliche Medikamente an STL 
weiterleiten. 
Dienstag: Verbandstoffe: auf korrekte Lagerung hin überprüfen (Einhaltung der Reihung 
entspr. dem Ablaufdatum, bereits in Verwendung befindliche Packungen mit einem X 
kennzeichnen), Verbandstoffe laut Ablaufdatumsliste aussortieren, Informationen über länger nicht 
in Gebrauch befindliche Verbandstoffe an STL weiterleiten, benötigte Verbandstoffe im 
Apothekenbestellheft vermerken. 
Mittwoch: Salben, Tropfen, Säfte etc.: auf korrekte Lagerung hin überprüfen (Einhaltung der 
alphabetischen Sortierung und Reihung entspr. dem Ablaufdatum), Aussortierung laut 
Ablaufdatumsliste, Information über länger nicht in Gebrauch befindliche Produkte an STL 
weiterleiten, benötigte Produkte im Apothekenbestellheft vermerken. 
Donnerstag: Infusionen: auf korrekte Lagerung hin überprüfen (Einhaltung der Reihung entspr. 
dem Ablaufdatum, Infusionen nur in geringer Anzahl aus den Überkartons in die Regale stellen), 
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Infusionen laut Ablaufdatumsliste aussortieren, Information über länger nicht in Gebrauch 
befindliche Infusionen an STL (Stellenleitung)weiterleiten, benötigte Produkte im 
Apothekenbestellheft vermerken. 
Freitag:  Div. Verbrauchsgüter: Spritzen, Nadeln, Blutröhrchen, etc. auf korrekte Lagerung 
hin überprüfen (Reihung entspr. dem Ablaufdatum, bereits in Verwendung befindliche Packungen 
mit einem X kennzeichnen), Verbrauchsgüter lauf Ablaufdatumsliste aussortieren, Informationen 
über länger nicht in Verwendung befindliche Verbrauchsgüter an STL weiterleiten. 
Samstag: Medikamentendispenser: reinigen bzw. austauschen, Verordnungsetiketten auf 
Richtigkeit überprüfen. 
Sonntag: Desinfektionsmittelkasten: sichten, bei Bedarf reinigen und auf Ablaufdatum 
kontrollieren 
 
Es erfolgen regelmäßig gestaltete Rundgänge in den Bewohnerzimmern und Nebenräumen (z. B. 
WC). Routinemäßige stündliche Rundgänge in den Krankenzimmern und Nebenräumen während 
der Nachtstunden (gegebenenfalls Toilettenbegleitung), sofern die Pflegeplanung keine 
engmaschigeren Kontrollen vorsieht. 
Pflegedokumentationen werden kontrolliert, gegebenenfalls auch evaluiert. 
Vorbereitung der Medikamente für den nächsten Tag - dispensieren, sollte keine/r DGuKS/KP im 
Nachtdienst sein, wird von der DGuKS/KP am Tag dispensiert. 
 
6.00 bis 7.00 Uhr: Vorbereitung der Bewohner für geplante Untersuchungen und Therapien. Es 
wird Unterstützung bei der Körperpflege angeboten. Die Patienten erhalten ein Frühstück. 
Angeordnete diagnostische Maßnahmen (z.B. Harngewinnung für div. Untersuchungen) werden 
durchgeführt. 
Abschluss der Flüssigkeitsbilanzen.  
 
Allgemeines 
Personalpausen werden, je nach Arbeitsintensität, selbständig von den Mitarbeitern verwaltet. 
Wobei eine kontinuierliche Beaufsichtigung und Betreuung der Bewohner gewährleistet sein muss. 
Bewohnerbedürfnisse werden individuell berücksichtigt wie z. B. duschen, tragen von 
Privatkleidung, Beachtung des äußeren Erscheinungsbildes, besondere Vorlieben etc. 
Inkontinenzversorgung/Toilettentraining wird auf den jeweiligen Bewohner in der Planung 
abgestimmt.  
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Gezielte, aktive Bewegung und passive Lagerung wird angeboten bzw. individuell auf 
Bewohnerbedürfnisse abgestimmt. 
Bei Abwesenheit der Abteilungshelfer müssen die haus- wirtschaftlichen Tätigkeiten vom 
Pflegepersonal übernommen werden.  
Die im Stützpunkt befindlichen Ordner sind von den Mitarbeitern regelmäßig zu lesen bzw. falls 
erforderlich zu unterschreiben (z.B. Dienstanweisungen, Teambesprechungsprotokolle, 
Hygieneordner, Brandschutzordner usw.) 
1 x monatlich muss eine Kontrolle betreffend Medikamentenlagerung, Ablaufdatum und 
Verwendung durchgeführt werden. 
 
Kontrolle des Notfallkoffers –  befindet sich im Vorraum des Untersuchungszimmers und wird 1x 
pro Monat von der dafür zuständigen Pflegeperson laut erstellter Liste kontrolliert und 
gegebenenfalls aufgerüstet. 
 
1. Vorbereitung der Infusionen und Injektionen  
2. Unterhaltungs- /Aktivitätenprogramm 
 
Da strukturelle Zwänge in Alten- und Pflegeheimen ein häufiger Auslöser für aggressives Verhalten 
der Pfleglinge sind, müsse, so Gatterer, überlegt werden, inwieweit Veränderungen der 
Organisation zu einer Minderung des Aggressionspotenzials beitragen können. "Organisationen 
definieren sich oft durch die eigenen Systeme, die nicht immer patientenorientiert sind", weiß 
Gatterer über zum Teil bestehende Mängel dieser Form der Altenversorgung. So kann es durchaus 
sinnvoll sein, bestimmte Tagesstrukturen, wie beispielsweise die Einteilung der Mahlzeiten, zu 
überdenken, um die Belastungen für die Patienten zu reduzieren. (Leitner, 2001) 
 
11. Therapeutische Methode auf dem Station 1C 
11.1. Gottesdienst 
 
Nach unzähligen Gesprächen mit den Patienten von Station 1C wurde vereinbart, dass jeden 
Donnerstag auf unserer Station eine Heilige Messe stattfindet. Hr. Mag. Miljenko Lisijak kommt  
regelmäßig auf die Station und redet mit Patienten über religiöse Angelegenheiten. Von Seiten der 
Pflege wird erwartet dass der Raum vorbereitet ist, auch wen das nicht der Fall ist. Hr. Mag. Lisijak 
ist sehr geduldig und hilft uns bei den Vorbereitungen für die Messe. Auf Grund seiner 
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Beobachtungen haben wir heraus finden können welchen der Patienten die religiösen Gewohnheiten 
praktiziert und im welchem Ausmaß. 
Schlussfolgerung für die Pflege war das bei einigen Patienten die Schlafmittel gestrichen wurden 
stattdessen Abendgebete eingeführt. 
Natürlich reicht es nicht, nur die Wahrnehmung positiv zu verändern. Pflegepersonen brauchen 
auch zudem auch Unterstützung, die sie befähigt zu begreifen, wie schwierig gewisse Erfahrungen 
für den Patienten sind (vgl. Norberg,1994).Alte Menschen bemühen sich, ihre Leben neue zu 
Interpretieren, um wie Theorie von Erikson (1982) schreibt die letzte von sieben Krisen zu 
überwinden, woraus entweder Ganzheit oder Verzweiflung resultiert und aus welcher sie die 
Sinnhaftigkeit ihres Lebens erfahren und Lebensweisheit gewinnen. 
Als menschliche Wesen haben demente Menschen die gleiche Lebensaufgabe. Aber ist es sehr 
schwierig, Ganzheit und Sinnhaftigkeit zu erleben mit einer Krankheit, die zu Zerstückelung und 
Zerfall verschiedenster Art führt. Deshalb ist eine ethische Aufgabe von Pflegepersonen, in jeder 
Situation so einzugreifen, dass der Patient möglichst positive Erfahrungen machen kann. Und es 
liegt in ihrer Verantwortung, so zu handeln, dass sich der Patient als wertvolles und ganzheitliches 
menschliches Wesen empfindet. Schlussendlich liegt das Leben des Patienten in sehr wörtlichen 
sinn in hand der von Pflegepersonen. (Norberg,1994)  
 
11.2. Therapie mit Tiere 
 
Der Einsatz von Tieren zu therapeutischen Zwecken gilt heutzutage als anerkannte Methode in der 
Betreuung von alten Menschen. In der Altenpflege sind mehrere Tiere im Einsatz wie z.B. Hunde, 
Katzen, Meerschweinchen, Zwergkaninchen, Vögel und viele andere Tierarten.  
Auf der Station 1C wurden die Hunde als Unterstützung gewählt aufgrund von Erhebungen aus der 
Biographie von Bewohnern. 
Viele von diesen Bewohnern hatten Hunde als Haustiere. Bei dem Erscheinen der Hunde freuten 
sich die Bewohner. Ein Aspekt des Einsatzes von Tieren liegt in der Zuwendung durch ihre nähe. 
enger Kontakt ist daher oft teil der Therapie, deshalb ist sehr wichtig das die Hunde gesund sind. In 
diesem Gebiet soll noch geforscht werden ob andere Aspekte der Tiertherapie von Vorteil sind oder 
überwiegen die Gründe für die nicht Anwendung von solcher Therapie wie z.B. hygienische 
Gründe. 
Auf dieser Station steht außer Zweifel, dass mögliche Risiken durch entsprechende Maßnahmen so 
gering wie möglich gehalten werden können, sodass beim Einsatz von Tieren zu therapeutischen 
Zwecken, die Vorurteile für den Patienten überwiegen. 
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Dass Tiere einen positiven Einfluss auf das menschliche Wohlbefinden haben, ist keine neuzeitliche 
Erkenntnis.  
Bislang gibt es mehrere Einsatzmöglichkeiten speziell von Hunden zum Wohl der Menschheit. 
Weitere Einsatzformen von Tieren, in speziellen Hunden, stellen der Besuchsdienst und die 
Tierhaltung in einer Institution dar. Der Tierhalter im Rahmen eines solchen Besuchsdienstes ist 
meist eine Privatperson, die keine spezifische Ausbildung im sozialen Bereich mitbringt und diese 
Tätigkeit ehrenamtlich durchführt. 
 
11.2.1. Wie wirken die Tiere auf den Menschen 
 
Eine weitere Wirkungsweise des Tieres auf den Menschen stellt das psychische Wirkungsfeld dar. 
Konstrukte wie Humor, Freude, Geborgenheit, Lebenszufriedenheit, Verantwortungsbewusstsein, 
Nähe, Körperkontakt, Entspannung und Wohlbefinden können durch die Anwesenheit eines Tieres 
verstärkt bzw. gefördert werden. Das Tier erzeugt im Menschen weiters ein Gefühl der 
Wertschätzung, des Akzeptiert- und Geliebt werden. Es Gibt kontinuierliche und bedingungslose 
Zuneigung, Bestätigung und Trost und vermittelt das Gefühl, gebraucht zu werden. 
(http://www.tierealstherapie.org/science.asp [Stand: 21.04.2010]).  
Das Tier fungiert überdies als sozialer Katalysator. Das soziale Wirkungsfeld des Tiers lässt sich 
wie folgt darstellen. Durch die Anwesenheit eines Tieres wird die Lage in einem therapeutischen 
setting entspannter, und das Tier dient weiters als Kommunikations- und Interaktionsreiz. Ein Tier, 
speziell der Hund, verbessert somit die sozialen Kontakte der Patienten einer Einrichtung 
untereinander und zum Personal. Bei allen Menschen, gleichgültig welche Alters, sind Tiere in die 
Lage, Motivation aufzubauen bzw. zu verbessern und die Bereitschaft zu fördern, Neues zu 
erlernen. Dies ist wichtig für Personen, die auf Grund ihrer Erkrankung oder Behinderung 
langfristig auf therapeutische Intervention angewiesen sind.  
Die Hunde können sowohl im Einzel als auch im Gruppen eingesetzt  werden.  
Es werden Spaziergänge mit dem Hund in Einzel- und Gruppen organisiert. Diese sollen die 
Interaktionen der Patienten untereinander einerseits und zum Betreuungspersonal anderseits 
forcieren.   
Die Hunde werden von den Patienten weiters gestreichelt und gebürstet. Bei diesen Interventionen 
müssen Regeln befolgen und Grenzen eingehalten werden, während der Hund beispielsweise auf 
dem Körper etwas fester angefasst werden kann, muss mit dem Kopf des Tieres wesentlich sanfter 
umgegangen werden. 
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Den Patienten wird auch die Möglichkeit geboten den Hund mittels Leckerbissen für diverse 
Handlungen zu belohnen. Für den Patienten gilt es zu lernen, wann der Hund mit Leckerbissen 
belohnt werden darf bzw. soll (Aufbau und Einhaltung eines Belohnungssystems).    
Oftmals finden Besuche mit dem Therapiehund auf den Stationen statt, mit dem ziel das 
Stationsgeschehen aufzulocken, Freunde zu vermitteln und Diskussionen anzuregen.  
Bei anderen Patienten übernimmt der Hund eine Gedächtnistrainingsfunktion. Weiters stellt des 
Tier eine Hilfe sowohl bei der Erhebung biographische Daten als auch bei der Erinnerung an 
diverse signifikante Lebensereignisse dar.  
Ein Mangel an Zuwendung für Bewohner von Pflegestationen ist sicher vorhanden. Abweichungen 
vom grauen Alltag werden mit besonderen Interessen verfolgt. Tiere sind ein wichtiges 
therapeutisches Mittel, die die geringe menschliche Zuwendung in den Pflegestationen ein wenig 
ersetzen sollen. Es zeigt sich deutlich, dass Pflegepersonen am wohlbefinden ihrer zu betreuenden 
alten Pflegebedürftigen Menschen interessiert sind. Sie wollen mehr als nur die Körper waschen 
und die Betten herrichten, sie wollen, dass sich die alte Menschen auf der Station halbwegs 
wohlfühlen .Zufriedene Menschen lassen sich leichter betreuen als unzufriedene, wenn da die Tiere 
eine Hilfe sind, wird diese Aufgabe gerne zusätzlich übernommen.(Hofer,1997, S. 85). 
 
12. Aromapflege auf dem Station 1C 
 
Auf unserer Station (1C) ist Hr. DGuKP Hrustanovic Mirza nach unzähligen Fortbildungen mit der 
Aromapflege beauftragt. Am Anfang wurden bestimmte Bewohner ausgesucht um die Aromapflege 
zu probieren. Im diesem Zusammenhang hat Hr.Hrustanovic eine eigenes Formular entwickelt um 
die Wirkung besser dokumentieren und weiter auf die andere Bewohner auszudehnen. 
Am Anfang war es sehr schwer alle Kollegen und Kolleginnen zu überzeugen dass es funktionieren 
wird und unsere Erwartungen erfühlt. Für uns bedeuten neue Methoden oder versuche zusätzliche 
Belastung und sowieso herrschenden Zeitmangel. 
 
Alle befindlichen Rezepturen und Ratschläge wurden nach bestem Wissen und Gewissen erstellt 
und gelten als unverbindliche Empfehlungen. Es wird darauf aufmerksam gemacht, dass es sich 
hierbei um keine Art der Therapie, sondern um unterstützende Interventionen handelt. Diese sollen 
vor allem zur Anregung der Selbstheilungskräfte, zur Wiederherstellung des inneren 
Gleichgewichtes und zur Erlangung des eigenen Wohlbefindens dienen. Die eigene Gesundheit 
steht hierbei im Mittelpunkt. Für eventuell auftretende Nebenwirkungen aufgrund falscher 
Dosierung bzw. Unverträglichkeit einer Substanz oder Ähnlichem wird keine Haftung 
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übernommen. (Deutsch, 2002, S.1). Für unsere tägliche Arbeit am Krankenbett ist das Wissen um 
den eigenverantwortlichen und mitverantwortlichen Tätigkeitsbereich lt. GuKG (Gesundheits- und 
Krankenpflegegesetz)von großer Bedeutung.  
 
12.1 Aromatherapie 
 
Die Aromatherapie ist die therapeutische Verwendung von natürlichen Duftstoffen. Es handelt sich 
hierbei um eine ganzheitliche Therapieform, die unter Berücksichtigung von Körper – Seele und 
Geist ein Gleichgewicht im menschlichen Organismus wieder herstellen will. Patienten werden 
somit nicht nur als „Krankheit“ oder „Symptom“ bezeichnet und gesehen, sondern als Ganzes. Die 
Aromatherapie verträgt sich besonders gut mit der Bachblütentherapie, nicht jedoch mit der 
Homöopathie (hier kann die Wirkung aufgehoben werden!). Hier nun ein Beispiel für eine 
Raumbeduftung. 
Aromapflege – Raumbeduftung  Zi. 104 FR. H.A. Beginn: 03.12.2009 
 
  8°° -   9°°    AS 12 gtt Zitronen + 3 gtt Lavendelöl min. 80 cm  vom Kopf der Bew. 
entfernt 
  9°° - 10°°    Pause – In der Pause sollte das Zimmer kurz gelüftet werden 
10°° - 11³°   AS 12 gtt Zitronen + 3 gtt Pfefferminze 
11³° - 13°°  Pause - In der Pause sollte das Zimmer kurz gelüftet werden 
13°° - 14³° AS 12 gtt Zitronen + 3 gtt Pfefferminze + 1gtt Lavendel 
14³° - 15³°  Pause - In der Pause sollte das Zimmer kurz gelüftet werden 
15³° - 17°° AS 12 gtt Zitronen + 3 gtt Pfefferminze + 1 gtt. Lavendel 
 
18³° - 20°° AS 10 gtt Lavendelöl 
20°° - 21°°  Pause - In der Pause sollte das Zimmer kurz gelüftet werden 
21°° - 22°° AS 10 gtt Lavendelöl 
 
DL → Duftlampe mit Teelicht 
AS → Aromastone (elektrisch betrieben) 
 
*Die Reinigung der Duftlampe (Aromastone) ist notwendig, da sonst die verharzten Rückstände der 
ätherischen Öle einbrennen und unangenehme Gerüche verbreiten. (Immer mit einem Papiertuch 
und ISOZID - alkoholische Lösung während der Pause)  
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12.2. Aromapflege 
 
Nach einem ausführlichen Gespräch mit der Schwester Reichl Leitende Schwester von Station 1C 
und das Personal von 1C und der erfolgreichen Absolvierung des lang ersehnten Kurses 
„Aromatherapie“ hat sich Herr Hrustanovic dazu entschlossen das Projekt zu betreuen.  
Das Projekt basiert auf zwei Schwerpunkten „Schlafstörungen“ und „Akute & chronische 
Schmerzen“, wobei der Einsatz von Aromatherapien + Aromapflege als Behandlungsmaßnahme 
größte Priorität genießt.  
Hr. DGuKP Hrustanovic ist  der festen Überzeugung, dass man auf diese Weise nicht nur wertvolle 
Informationen über die oben angeführten Themen gewinnen könnte, sondern viel wichtiger wäre 
der Versuch professionell, natürlich und effizient auf die Probleme, mit den unsere Patienten, als 
auch das medizinisches Personal, tagtäglich konfrontiert sind, erfolgreich  einzuwirken und diese zu 
lindern.  
Natürlich wurde darauf hingewiesen, dass besonderes Augenmerk auf die Einhaltung der 
gesetzlichen Bestimmungen in Österreich und „Baumgarten“ gelegt wird.  
Für die erfolgreiche Durchführung dieses Projekts ist die kontinuierliche Rücksprache mit  
Stationsärztin von größter Wichtigkeit.  
Das Projekt dauert von März bis Dezember und während dieser Zeitspanne sind auch Ruhephasen 
von einer Woche geplant, die für den Körper absolut notwendig sind, damit die Aromapflege -
therapie ihre Wirksamkeit zur Gänze entfalten kann.  
Eine angemessene Aromapflege (eventuell Aromatherapie) wird von unserem Stationsarzt 
verordnet werden. Jede Behandlung wird direkt mit dem Patienten, seiner Familie oder dem 
Vormund des Patienten, besprochen und entschieden.  
Teil der Therapie basiert auf dem Einsatz von ätherischen Ölen (Raumbelüftung und hierfür 
benötige ich fünf Aromastone elektrisch betrieben) und Streicheln (ätherischen Ölen in 
Kombination mit ausgewählten Ölen wie z.B.  Olivenöl, Mandelöl, etc.   
 
12.2.1. Ablauf 
 
Vormittag wir der Raum mit ätherischen Ölen für 1,5 Stunden belüftet, danach folgt eine 
einstündige Pause und danach wird der Vorgang wiederholt. Die Aromapflege am Vormittag wird 
mit ätherischen Ölen für Aktivitätspflege durchgeführt (z.B. Rosmarin und Zitrone und in den 
Wintertagen Thymian). 
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Nachmittag wird der Vorgang nach dem gleichen Muster 1,5/1/1,5/1 durchgeführt, allerdings mit 
ätherischen Ölen, die guten Schlaf fördern und beruhigend wirken.  
 
Aromatherapie ist ausdrücklich in Absprache mit dem Arzt durchzuführen. Ziel ist es die 
Schmerzen der Patienten zu lindern und den Einsatz von chemischen schmerzstillenden Mitteln und 
zu verringern. Abhängig von der Erfolgsquote der Aromapflege, besteht die Möglichkeit diese 
auszuweiten und im Bereich der Pilzerkrankungen anzuwenden.  
 
Es wird noch darauf aufmerksam gemacht, dass es sich hierbei um keine Art der Therapie handelt, 
sondern um unterstützende und prophylaktische Maßnahmen zur Anregung der 
Selbstheilungskräfte, zur Erlangung des Wohlbefindens und zur Wiederherstellung des 
Gleichgewichts im menschlichen Organismus 
Die Aromapflege wirkt unterstützend zur Schulmedizin. Es werden dabei keine Therapien 
durchgeführt, sondern gesundheitsfördernde Prophylaxen. Diese erfolgen durch Raumbeduftung, 
Waschungen und Einreibungen (Massagen) auf intakter Haut.  
Die Aromapflege bereitet allen beteiligten Wohlbefinden. Sie hat eine positive Wirkung auf 
Patienten, Pflegepersonal, Ärzte, Angehörige und Besucher. Es ist keine Kunst, mit angenehmen 
Düften eine kleine Oase des Wohlbefindens zu schaffen. Mit geeigneten Ölen können wir gezielter 
und noch effizienter den Gesundungsprozess fördern und dadurch die vielleicht angeschlagene 
Psyche pflegen.  
So manche Schmerz- und Schlaftabletten können so gespart werden, nämlich durch die heilkräftige 
Wirkung der ätherischen Öle in Kombination mit Berührung und Zuwendung (Deutsch, 2002, S. 2).  
 
12.2.2. Voraussetzung für den Aufbau einer Aromapflege  
 
• Interessiertes Pflegepersonal  
• Fortbildungen in der Aromapflege, nur geschultes Personal kann Aromapflege      richtig 
anwenden 
• Finanzielle Unterstützung  
• Qualitativ hochwertige Naturprodukte, als Pflegeartikel deklariert  
• Unterstützung von Seiten der Pflegedirektion, Apotheke und Ärzten  
• Kennen der Grenzen der Aromapflege  
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12.2.3. Anwendungsbereiche 
 
• Schaffen einer angenehmen Raumatmosphäre – zum Wohlfühlen  
• Gegen üble Gerüche  
• Bei Angst und Panikattacken  
• Gibt Kraft, um Krankheit und Schicksalsschläge besser annehmen zu können  
• Stimmungsaufhellung bei depressiver Verstimmung, Verbitterung, Heimweh  
• Schlafstörungen  
• Geistige Stimulans bei Demenz, Verwirrtheit  
• Entspannung für hyperaktive, nervöse Menschen  
• Unterstützung bei stressbedingten Beschwerden wie Kopf- und Bauchschmerzen  
• Kreislaufunterstützend bei der Mobilisation  
• Unterstützend bei Rücken-, Gelenks- und Muskelschmerzen  
• Zur Hautpflege, Mund- und Lippenpflege  
• Dekubitusprophylaxe  
• Pneumonieprophylaxe  
• Desinfektion der Raumluft  
• Pflege bei fiebernden Patienten  
• Begleitung chronisch Kranker und Sterbender  
• In der Geburtshilfe  
 
12.2.4. Praxis auf der Station 
 
• Frage nach Hautempfindlichkeit, eventuellen Allergien  
• Beobachtung der Haut und des psychischen Momentzustands  
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• Der Patient muss damit einverstanden sein – den Duft riechen wollen!  
• Genaue Pflegedokumentation – Uhrzeit, Pflegeproblem, Pflegeintervention,     welches Öl 
und die Dosierung, wo angewendet, Beobachtung von Haut und Psyche  
• In der Aromapflege verwenden wir die ätherischen Öle in Kombination mit einem Basisöl 
(Oliven-, Mandel-, Jojobaöl) zu Auftragen auf die intakte Haut.  
• Diverse andere Emulgatoren wie Milch, Honig, Sahne, Meersalz für Waschungen und 
Bäder. Aber auch über den Geruchsinn werden die ätherischen Öle aufgenommen (Hafner, 
2004). 
 
12.2.5. Wie wirkt Aromapflege 
 
Die ätherischen Öle gelangen auf verschiedene Wege in den Körper. Über die Haut absorbiert, 
kommen sie in den Blutkreislauf, auf dem Weg der Inhalation dringen sie entweder über die Lunge 
in die Blutbahn, oder sie werden über die Nase direkt in das Limbische System des Gehirns 
weitergeleitet. 
 
12.2.6. Indikationen für die Anwendung von ätherischen Ölen 
 
Jedes einzelne ätherische Öl hat einen bestimmten Wirkungsbereich: 
• Psyche 
• Haut  
• Haare und Nägel  
• Organe   
• Bestimmte Körperteile 
 
12.3. Praktische Anwendungen - Verwendungsmöglichkeiten für den Stationsgebrauch 
 
• Raumbeduftung  
• Inhalationen  
• Kompressen  
• Bäder  
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• Massagen  
 
12.3.1. Raumbeduftung  
 
Duftlampe – das Wasser mit dem Öl sollte nicht zu heiß werden, deshalb max. 2 Stunden brennen 
lassen.  
Duftstein – besteht aus feinem, gebrannten Ton, in dessen poröser Struktur ätherische Öle 
aufgesaugt und wieder abgegeben werden. 
Aroma-Streamer – Streamer wird mittels Ventilator betrieben, dadurch ist auch die Beduftung von 
größeren Räumen möglich. Das ätherische Öl wird auf ein auswechselbares Duftvlies gegeben. 
 
Schlaffördernde Mischung 
1 tropfen Melissen mit Wasser mischen oder auch 1 tropfen Melisse und 3 tropfen Lavendel 
mischen! Man muss vorsichtig sein weil die Melisse eine blutdrucksenkende Wirkung hat. 
 
Mischung zur Erleichterung bzw. Begleitung des Sterbeprozesses  
1 tropfen Rose  
 2 tropfen Sandelholz   
1 tropfen Geranium  
mit Wasser vermischen und dann auf Aromastone verwenden, aber auch mittels Aromastreamer 
 
Mischung bei Übelkeit  
30 tropfen Orange  
15 tropfen Neroli  
8 tropfen Sandelholz  
8 tropfen  Rosmarin  
von dieser Mischung einige Tropfen im Aromastone mit Wasser verdünnt anwenden. Die Mischung 
ist etwas kostenintensiv, da Neroli eher teuer ist. 
 
Mischung für einen guten Morgen  
Sowohl für den Aromastone als auch für den Aromastreamer geeignet!  
5 tropfen Bergamotten  
3 tropfen  Mandarine  
1 tropfen Ginster 
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Aromapflege – Raumbeduftung  Zi. 107 Beginn: 01.06.2009 
  8°° -   9°°    AS 3 gtt Zitronen + 4 gtt Bergamotte + 3 gtt Lavendelöl min. 80 cm  vom 
Kopf der Bew. entfernt 
  9°° - 10°°    Pause – In der Pause sollte das Zimmer kurz gelüftet werden 
10°° - 11³°   AS 3 gtt Zitronen + 6 gtt Bergamotte + 3 gtt Pfefferminze 
11³° - 13°°  Pause - In der Pause sollte das Zimmer kurz gelüftet werden 
13°° - 14³° AS 3 gtt Zitronen + 5 gtt Bergamotte + 3 gtt Pfefferminze  
14³° - 15³°  Pause - In der Pause sollte das Zimmer kurz gelüftet werden 
15³° - 17°° AS 5 gtt Zitronen + 3 gtt Pfefferminze + 2 gtt. Lavendel 
 
18³° - 20°° AS 10 gtt Lavendelöl 
20°° - 21°°  Pause - In der Pause sollte das Zimmer kurz gelüftet werden 
21°° - 22°° AS 10 gtt Lavendelöl 
 
DL → Duftlampe mit Teelicht 
AS → Aromastone (elektrisch betrieben) 
 
*Die Reinigung der Duftlampe (Aromastone) ist notwendig, da sonst die verharzten Rückstände der 
ätherischen Öle einbrennen und unangenehme Gerüche verbreiten. (Immer mit einem Papiertuch 
und ISOZID - alkoholische Lösung während der Pause)  
 
13. Pflegerische Ansätze auf dem Station 1C 
13.1. Bezugspflege 
 
Im Rahmen dieser Organisationsform pflegerischer Versorgung wird eine Pflegeperson nominiert, 
die unmittelbarer Ansprechpartner und Bezugsperson für einen Patienten während seiner gesamten 
Verweildauer ist. Sie übernimmt die Verantwortung für alle pflegerischen Belange im 
Zusammenhang mit dem jeweiligen Patienten, was bedeutet, dass alle Informationen aus dem Team 
bei ihr zusammenlaufen und sie auch die gesamte Pflegeplanung mit dem Patienten entwickelt. Als 
Verantwortliche für die Qualität der Pflege beim entsprechenden Patienten versorgt sie ihn – wann 
immer sie anwesend ist – selbst. Ist sie außer Dienst, wird die Pflege nach ihren Vorgaben 
weitergeführt. 
Um den Pflegeprozess in seiner Grundidee als „interpersonellen Beziehungs- und 
Problemlösungsprozess“ verwirklichen zu können, wäre dieser Ansatz auch im geriatrischen 
Bereich sicher erstrebenswert. Die Erhöhung des Wissens über die individuelle Pflegesituation des 
 46 
einzelnen Patienten könnte zu einer ganzheitlicheren Betreuung des Patienten wie auch zu einer 
inhaltlichen Verbesserung der Pflegeprozessdokumentation führen. 
Neben hoher fachlicher und psychosozialer Kompetenz ist für die Einführung dieses System jedoch 
auch der Mut, der Wille und die Fähigkeit zur Übernahme von hoher Verantwortung seitens der 
einzelnen Mitarbeiter erforderlich. 
 
Um die Bezugpflege sehr gut zu machen sind zwei Faktoren besonders wichtig nämlich 
• Patient kennen 
• Vertrauen haben 
Aus der Perspektive der Pflegeperson spielt „den Patienten kennen“ eine wichtige Rolle. „Den 
Patienten kennen“ bedeutet an erste Stelle Gefühl zu haben, die Reaktionen des Patienten 
interpretieren zu können, aus Ereignissen und vor allem aus Äußerungen mehr entnehmen zu 
können als das, was geschehen ist oder gesagt wird. (Vgl. Seidl 2005, S40) 
Die Pflegeperson, die den Patienten kennt, kann die Reaktion des Patienten auf eine Weise 
interpretieren, die mit der Wirklichkeit in Übereinstimmung steht. Die Pflegeperson weiß wenn der 
Patient fragt, ob sie im Stress ist, dass er dringend etwas braucht. Wenn ein Patient zögert, wenn sie 
ihn ersucht, etwas zu tun, nimmt sie es wahr. 
Den Patienten kennen, bedeutet auch mehr über den Patienten zu wissen als das, was mit seiner 
Krankheit zu tun hat. Es bedeutet den Patienten als Person zu kennen, zu wissen, wer er ist, was er 
wichtig findet, wie er auf seine Situation reagiert. Es bedeutet zu wissen, was nötig ist, um mit dem 
Patienten eine bedeutungsvolle Beziehung eingehen zu können. (Seidl 2005, S41).Es bedeutet zu 
wissen, wie seine Aussagen und sine Geschichten über sein Kranksein, über seine Familie, über 
seiner Arbeit einzuordnen sind. Um Pflege zu Individualisieren zu können ist der Kenntnis über 
dem Patienten sehr wichtig. Erfahrene Pflegepersonen wenden verschiedene Strategien beim Planen 
der Pflege an, je nachdem wie gut oder weniger gut sie den Patienten kennen. (Vgl. Seidl 2005, 
S41).Ein weiterer Vorteil dieser PatientInnenzuteilung besteht darin, dass die Pflegeperson dann 
wahrscheinlich besser die Ängste und Sorgen der PatientInnen erkennen kann. (Ford&Walsh, 2005, 
S. 67) 
Vertrauen in dem Pflegepersonal bekommen Patienten, wenn diese mehr tun als genau genommen 
von ihnen erwartet werden darf, wenn sie den scheinbar kleine dingen Beachtung schenken, die für 
den Patienten jedoch viel Unterschied ausmachen können. Die vertrauenserweckende Pflegeperson 
tut, was man genau genommen nicht von ihr erwarten darf. Sie leistet mehr, als ein Vertrag über die 
pflegerische Versorgung beinhalten würde. Sie schließt  z.B. ungefragt die Vorhänge, wenn einem 
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bettlägerigen Patient die Sonne in die Augen scheint, holen frische Wasser an einem warmen 
Sommertag. 
Für das Vertrauen der Patienten ist die technische Fähigkeit der Pflegeperson eine Voraussetzung. 
Diese Fähigkeit ist eine Voraussetzung für Vertrauen, aber sie allein ist dafür nicht ausreichend.  
Ich bin mir sicher, dass dies in engem Zusammenhang mit der Kontinuität der Betreuung eines 
Patienten durch die gleiche Pflegeperson steht. In der Regel betreut im extramuralen Bereich eine 
Pflegeperson einen Patienten über längere Zeiträume hauptverantwortlich und wird nur an ihren 
dienstfreien Tagen durch eine Kollegin vertreten. Dies schafft eine optimale Basis für die 
Möglichkeit eines Beziehungsaufbaues und legt auch die Verantwortlichkeit für alle Phasen des 
Pflegeprozesses klarer fest.  
Für den stationären Bereich ist sehr große Vorteil, dass zwischen Organisationsform der Pflege und 
Qualität der Pflegeplanung Zusammenhänge bestehen. Auf den Station 1C werden Bestimmte 
Pflegepersonen zu dem Bestimmte Bewohner zugeteilt und immer für die Bewohner zuständig sind. 
(vgl. Weiß, 2009) 
 
Wochenaktivitätenplan für Herrn. C.J    zuständige PP: DGKS H. S. + PH K.M. 
Tag Vormittag Nachmittag 
 
 
 
Montag 
ca. 10 Uhr Körperpflege und 
Mobilisation - anschließend fernsehen 
im Tagraum - inklusive Einnahme der 
Mahlzeiten (Gabelfrühstück, 
Mittagessen und Jause) 
13°° (14-tägig) Kochrunde im 
Tagraum; gegen ca. 15°° wird der 
Bew. auf eigenen Wunsch zu Bett 
gebracht, hält dann einen 
Nachmittagsschlaf - Abendessen + 
Zahnpflege (durch Bew. selbst) im 
Bett - rituelles Gespräch mit PP (ca. 
10 Min.) 
 
 
 
Dienstag 
ca. 9 Uhr 30 Körperpflege und 
Mobilisation - anschließend  
10 Uhr 15 Bewegungsrunde mit Musik - 
danach fernsehen im Tagraum - 
inklusive Einnahme der Mahlzeiten 
(Gabelfrühstück, Mittagessen und Jause) 
13³° (14-tägig) Therapiehundgruppe; 
gegen ca. 15°° wird der Bew. auf 
eigenen Wunsch zu Bett gebracht, hält 
dann einen Nachmittagsschlaf - 
Abendessen + Zahnpflege (durch Bew. 
selbst) im Bett - rituelles Gespräch mit 
PP (ca. 10 Min.) 
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Mittwoch 
ca. 10 Uhr Körperpflege und 
Mobilisation - anschließend fernsehen 
im Tagraum - inklusive Einnahme der 
Mahlzeiten (Gabelfrühstück, 
Mittagessen und Jause) 
gegen ca. 15°° wird der Bew. auf 
eigenen Wunsch zu Bett gebracht, hält 
dann einen Nachmittagsschlaf - 
Abendessen + Zahnpflege (durch Bew. 
selbst) im Bett - rituelles Gespräch mit 
PP (ca. 10 Min.) 
 
 
 
Donnerstag 
ca. 10 Uhr Körperpflege und 
Mobilisation - anschließend fernsehen 
im Tagraum - inklusive Einnahme der 
Mahlzeiten (Gabelfrühstück, 
Mittagessen und Jause) 
14 Uhr - Unterhaltung und Spiel mit 
Schülern des BRG 16 (Projekt "Jung 
trifft Alt"); gegen ca. 15³° wird der 
Bew. auf eigenen Wunsch zu Bett 
gebracht, hält dann einen 
Nachmittagsschlaf - Abendessen + 
Zahnpflege (durch Bew. selbst) im Bett 
- rituelles Gespräch mit PP (ca. 10 
Min.) 
 
 
 
Freitag 
ca. 9 Uhr Körperpflege und Mobilisation 
- anschließend  
9 Uhr 30 Gesprächs- und 
Gedächtnisrunde - danach fernsehen im 
Tagraum - inklusive Einnahme der 
Mahlzeiten (Gabelfrühstück, 
Mittagessen und Jause) 
15°° Tänze im Sitzen + 
Erinnerungsarbeit; gegen ca. 16°° wird 
der Bew. auf eigenen Wunsch zu Bett 
gebracht, hält dann einen 
Nachmittagsschlaf - Abendessen + 
Zahnpflege (durch Bew. selbst) im Bett 
- rituelles Gespräch mit PP (ca. 10 
Min.) 
 
 
Samstag 
ca. 10 Uhr Körperpflege und 
Mobilisation - anschließend fernsehen 
im Tagraum - inklusive Einnahme der 
Mahlzeiten (Gabelfrühstück, 
Mittagessen und Jause) 
gegen ca. 15°° wird der Bew. auf 
eigenen Wunsch zu Bett gebracht, hält 
dann einen Nachmittagsschlaf - 
Abendessen + Zahnpflege (durch Bew. 
selbst) im Bett - rituelles Gespräch mit 
PP (ca. 10 Min.) 
 
 
Sonntag 
ca. 10 Uhr Körperpflege und 
Mobilisation - anschließend fernsehen 
im Tagraum - inklusive Einnahme der 
Mahlzeiten (Gabelfrühstück, 
Mittagessen und Jause) 
gegen ca. 15°° wird der Bew. auf 
eigenen Wunsch zu Bett gebracht, hält 
dann einen Nachmittagsschlaf - 
Abendessen + Zahnpflege (durch Bew. 
selbst) im Bett - rituelles Gespräch mit 
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PP (ca. 10 Min.) 
 
13.2. Funktionspflege 
 
Alle Patienten einer Station werden von mehreren Pflegepersonen gemeinsam betreut, wobei jede 
Pflegeperson bestimmte pflegerische Funktionen übernimmt und diese für alle Patienten der Station 
ausführt. Die Verantwortung für die Gesamtheit der pflegerischen Tätigkeiten – somit auch für die 
Pflegeplanung - liegt bei der Stationsschwester bzw. der Kollegin, die Behandlungspflege und 
Verwaltung übernimmt („Hauptdienst“). Diese Organisationsform ist durch ein hohes Maß von 
Fragmentierung und Diskontinuität gekennzeichnet und kommt den Bedürfnissen der Patienten nur 
wenig entgegen. Begründet wurde dies mit dem eklatanten Mangel an diplomierten Pflegepersonen. 
Teilweise bestehe die Notwendigkeit, dass eine diplomierte Pflegeperson mehrere Stationen im 
Tagdienst betreut. Ist es unumgänglich, dass eine Person für die Pflegeplanung einer größeren 
Versorgungseinheit verantwortlich zeichnet, scheint es desto relevanter, dass sie die Beobachtungen 
aller im Team tätigen in ihre Überlegungen mit einbezieht, um zu einigermaßen verwertbaren 
Ergebnissen zu kommen.  
 
13.3. Gruppenpflege 
 
Einem Pflegeteam werden sämtliche pflegerischen Funktionen für eine Pflegegruppe übertragen. 
Das Pflegeteam erledigt selbstständig und eigenverantwortlich alle Arbeiten (Grund- und 
Behandlungspflege, administrative Tätigkeiten etc.). Dabei sind die Teammitglieder innerhalb der 
ihrem Berufsbild entsprechenden Aufgabenbereiche gleichberechtigt. Dies ermöglicht auch eine 
gemeinsame Pflegeplanung innerhalb einer kleineren, überschaubaren Gruppe. Kritisiert wurde 
allerdings mehrfach, dass zu wenig Augenmerk darauf gelegt werde, dass die Pflegepersonen im 
Rahmen ihrer Dienste möglichst immer dieselbe Gruppe betreuen, was dem Aspekt der Kontinuität 
für die Patienten  besser entsprechen würde und auch positive Auswirkungen auf die 
Planungsergebnisse hätte.  
Die überwiegende Anzahl der im geriatrischen Bereich anfallenden Pflegetätigkeiten können von 
ausgebildeten und gut eingearbeiteten Pflegehelfern wahrgenommen werden, weshalb eine 
zumindest gruppenpflegeähnliche Organisationsform meines Erachtens nach durchaus machbar 
erscheint. Die Übernahme von Tätigkeiten, die der diplomierten Kraft vorbehalten sind, muss unter 
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Umständen gruppenübergreifend organisiert werden, weshalb ich den Ausdruck 
„gruppenpflegeähnlich“ gewählt habe.  
Auf diese Station wird es auch zwei sogenannten Team gebildet. 
• Team A welch umfasst 5 Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen   sowie 
3 Pflegehelferinen und Pflegehelfer. 
• und Team B umfasst endlich soviel Pflegepersonen wie Team A. 
Weiters wird dieses Team zugeteilt auf verschiedene Seite des Station und die soll besonders achten 
dass es jeden Tag jemand von der beide Teams anwesend ist um diese Bezugspflege und 
Zimmerpflege kontinuierlich vorantreiben. 
 
13.4. Zimmerpflege 
 
Die Verantwortung für sämtliche in einem oder mehreren Patientenzimmer(n) anfallenden 
Pflegetätigkeiten wird einer Pflegekraft übertragen. Diese Organisationsform setzt entsprechende 
Kompetenz und Verantwortungsgefühl der einzelnen Mitarbeiter voraus.  
Die Möglichkeit eines Beziehungsaufbaus zum Patienten ist durch diese Organisationsform besser 
gegeben. Auch ist für Angehörige, Arzt und Mitarbeiter anderer Berufsgruppen klar, wer am 
entsprechenden Tag für den jeweiligen Patienten verantwortlich ist und führt zu Verbesserung der 
Kommunikation. 
Da eine Person konkreter Ansprechpartner für den Patienten ist, gelingt auch die Pflegeplanung 
besser und umfassender. Dies ist vor allem dann der Fall, wenn danach getrachtet wird, im Rahmen 
der persönlichen Dienste möglichst immer dieselben Patienten zu übernehmen weil das zu 
Bezugspflege führt. Dennoch gibt es einige plausible Gründe für die Beibehaltung des Systems der 
Gruppenpflege an. 
 
14. Basale Stimulation 
 
Grundlage der basalen Stimulation ist die Fähigkeit des Pflegenden und des zu Pflegenden, sich auf 
gemeinsame Beziehung einlassen zu können. 
Dass aber bedeutet, der Pflegende soll bereit sein, wahrzunehmen was vom Patienten 
entgegenkommt, was mit ihm als Pflegender geschieht, wenn er eine so bedeutsame pflegerische 
Interaktion eingeht.  
Weiters bedeutet es, Patienten nicht als eine Summe von Defiziten und Störungen zu definieren, 
sondern ein besonderes Interesse daran zu entwickeln, was dem Patienten möglich ist. 
 51 
Basale Stimulation erfordert von beiden Seiten ein hohes Maß an Toleranz, damit Ablehnung von 
Stimulationsformen ernst genommen werden kann. Weiterhin bedarf sie einer Kontinuität und 
Geduld, um Prozesse abwarten zu können und einer qualifizierten Ausbildung. (Vgl. Bienstein 
1991, S. 35) 
In der Praxis wird sehr oft mit dem Vorwurf gemacht warum wird nur von eine Pflegeperson der 
Patient gewaschen werden. Eine mögliche Erklärung wäre, der Patient soll sich nur auf eine 
Stimme, auf einen Körper und ein paar Hände einstellen oder darauf Acht nehmen. Wird der 
Patient, so wahrnehmungsbeeinträchtigt wie er ist, von mehreren Menschen gleichzeitig angefasst, 
steigert dies nur die Störungen bzw. fordert Desorientierung, Irritation und ein Rückzugverhalten. 
(vgl. Bienstein 1991, S. 41). Bei der basalen Stimulation ist es deshalb erforderlich, dass möglichst 
konzentriert allein mit dem Patienten arbeiten. Eine zweite Pflegeperson kann sicherlich still dabei 
sein und kann nur bei den notwendigen Handgriffen mithelfen. 
Auf der Station 1C  bieten sich viele Möglichkeiten, um dem Patienten eine Eigenwahrnehmung 
des Körpers zu ermöglichen. Viele Menschen, die somatische Wahrnehmungsverluste haben, 
müssen aufgrund ihres körperlichen Zustandes lange Zeit liegend verbringen. 
Zuerst sollten wir uns fragen, welche Wahrnehmungsverluste  oder Einschränkungen bedeutet es 
für einen Menschen, eine lange zeit im Bett zu verbringen, Neben dem reduzierte sozialen Kontakt, 
auditive, olfaktoriellen und visuelle Deprivationen kommen ebenfalls starke somatische 
Stimulationsverlust hinzu. (vgl. Bienstein&Fröhlich, 1991, S. 44) 
 
14.1. Ganzkörperwäsche 
 
Auf unserer Station wird belebende „Ganzkörperwaschung“ vorgenommen. 
Ziel der basal stimulierenden Ganzkörperwaschung ist es, dem Patienten seinen Körper erfahrbar zu 
machen. Dazu ist es bei allen drei formen Notwendig, die Hand der Pflegende gänzlich anlegen. 
Um jedoch dem Patienten eine bessere Unterscheidung zwischen seine Körper und der Hand der 
pflegende zu ermöglichen, bietet sich an, einen Waschschlappe oder andere Waschutensilien. 
Die belebende Ganzkörperwäsche erfolgt primär bei Patienten, die eher angeregt werden sollen 
• Bewusstlose 
• Somnolente 
• Depressive 
• Diabetiker 
• Patienten mit Gefäßleiden 
Diese Ganzkörperwaschungen sind nicht für Patienten geeignet, die unruhig und desorientiert sind. 
 52 
15. Speziell validierenden Pflege 
 
Die 10 Grundsätze und Werte der Validation nach Naomi Pfeil (zit. nach Scharb, 1998) 
 
1. Alle Menschen sind einzigartig und müssen als Individuen behandelt werden. 
2. Alle Menschen sind wertvoll, ganz gleichgültig, in welchem Ausmaß sie verwirrt sind. 
3. Es gibt einen Grund für das Verhalten von verwirrten sehr alten Menschen. 
4. Verhalten im sehr hohen Alter ist nicht nur eine Folge anatomischer Veränderungen des 
Gehirns, sondern das Ergebnis einer Kombination von körperlichen, sozialen und 
psychischen Veränderungen, die im Laufe eines Lebens stattgefunden haben. 
5. Sehr alte Leute kann man nicht dazu zwingen, ihr Verhalten zu ändern. Verhalten kann nur 
dann verändert werden, wen die betreffende Person es will. 
6. Sehr alte Leute muss man akzeptieren, ohne sie zu beurteilen. 
7. Zu jedem Lebensabschnitt gehören bestimmte Aufgaben. Wenn man diese Aufgabe nicht im 
jeweiligen Lebensabschnitt schafft, kann das zu psychische Problem führen. 
8. Wenn das Kurzzeitgedächtnis nachläst, versuchen ältere Erwachsene, ihr Leben wieder in 
ein Gleichgewicht zu bringen, indem sie auf frühere Erinnerungen zurückgreifen. Wenn ihr 
Gehör immer mehr nachlöst, hören sie Klänge aus der Vergangenheit. 
9. Schmerzliche Gefühle, die ausgedrückt, anerkannt und von einer vertrauten Pflegeperson 
validiert werden, werden weniger. Schmerzliche Gefühle, die man ignoriert und unterdrückt, 
werden immer stärker. 
10. Einfühlung und Mitgefühl führt zu Vertrauen, verringert Angstzustände und stellt die Würde 
wieder her. 
15.1. Speziell validierende Pflegemaßnahmen 
 
Spezielle validierende Pflegemaßnahmen sind immer individuelle Maßnahmen, die sich nach der 
Biographie und der Individualität des Patienten richten, in Folge einige beispielhafte  Maßnahmen 
die auf und außerhalb der Station gesetzt wurden. Die Patienten können sich nach eigenen 
Wünschen den Tag individuell gestalten, Privatkleidung tragen, es wurde zur Verbesserung der 
Kommunikation unter den Patienten ein Stammtisch zum gemütlichen Beisammensein gegründet, 
Patienten in gleichen Stadien der Desorientierung werden zusammengeführt, es werden Lese- und 
Musikstunden abgehalten, Gruppenvalidationen durch geführt und Lieblingsspeisen bestellt. 
Außerhalb der Station versuchen wir immer wieder emotional besetzte Orte mit den Patienten 
aufzusuchen so beispielsweise wurde ein Ausflug ins Nostalgiemuseum „Mönchhof“, Mittagessen 
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im Stadtpark, Besuch des Tiergartens Schönbrunn, Besuch der Hermesvilla, Besuche der Wohnung 
etc. durchgeführt. Es werden eben biographisch individuelle Maßnahmen gesetzt die eine 
größtmögliche Annäherung an die persönliche Vorstellung von Lebensqualität des Patienten 
bewirken sollen. 
 
15.1.1. Auswirkungen aufgrund der Durchführung der „Speziellen validierenden Pflege“ 
 
Generell zeigten sich seit der Durchführung der Speziellen validierenden Pflege nur positive 
Auswirkungen die wie auch in der Indikatorenmessung ersichtlich auf die Reduzierung psychischen 
Stresses und einer Hebung der Lebensqualität zurückzuführen sind. 
 
• Zufriedenheit der Bewohner / Lebensqualität eindeutig gestiegen 
• Desorientierten Bewohnern wird mit validierender Haltung begegnet 
• Kommunikation und Verständnis zwischen Bewohner – Angehörigen – Pflegepersonal 
verbessert 
• Mitarbeiterzufriedenheit / Mitarbeitermotivation gestiegen 
• Wahrnehmung eigener Grenzen erhöht 
• Fähigkeit zur Empathie verbessert 
• Individuelle validierende Pflegeplanung für jeden Bewohner 
 
16. Angebote auf Station 1C seit 2007. 
 
Ausflüge 2007 
• 22.06.2007 – Tiergarten Schönbrunn 
• 31.10.2007 – GZ Klosterneuburg Lustspiel in drei Akten „Schön durch Werdeschön“ 
• 03.11.2007 – Fußballspiel im Ernst Happel Stadion – Rapid gegen Ried 
• 14.11.2007 – GZ Klosterneuburg Lustspiel in drei Akten  
• 19.11.2007 – Naturhistorisches Museum 
• 17.12.2007 – Wiener Christkindlmarkt – Rathhausplatz 
 
Feste 2007 
• 20.02.2007 – Bewohner Faschingsfeier 
• März 2007 – Operettennachmittag – Die lustige Witwe 
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• 31.05.2007 – Quartalsmäßige Geburtstagsfeier 
• 28.09.2007 – Quartalsmäßige Geburtstagsfeier 
• 21.11.2007 – Quartalsmäßige Geburtstagsfeier 
• 06.12.2007 – Bewohner Nikolofeier 
• 14.12.2007 – Bewohner Weihnachtsfeier 
 
Ausgänge 2007 
• Restaurant- und Museumsbesuch – Fr. Helm 
• 13.06.2007 – Wohnungsbegleitung mit Fr. Stadler 
• 05.11.2007 – Wohnungsbegleitung und Kaffeehausbesuch – Fr. Helm 
• 08.11.2007 – Friedhofsbesuch mit Fr. Stadler – Simmeringer Friedhof 
• 09.11.2007 – Friedhofsbesuch mit Hr. Pfleger – Südwest Friedhof 
• 19.12.2007 – Spitalsbesuch und anschließende Wohnungsbegleitung mit Fr. Helm 
 
Ausflüge 2008 
• 26.01.2008 – Holiday on Ice in der Wiener Stadthalle 
• 30.01.2008 – Heuriger – Ober St. Veiter Weinfassl 
• 09.02.2008 – Wiener Stephansdom – Festgottesdienst 
• 26.02.2008 – Albertina – Ausstellung: „Monet bis Picasso“ 
• 12.06.2008 – Tullner Gartenbaumesse 
• 22.06.2008 – Lebensbaumkreis am Himmel 
• 27.10.2008 – GZ Klosterneuburg Lustspiel in drei Akten „Gesucht und Gefunden“ 
• 06.11.2008 – GZ Kosterneuburg Lustspiel in drei Akten  
• 11.12.2008 – Wiener Christkindlmark – Rathhausplatz und Freiung + Kirchenbesuch 
 
Feste 2008 
• 14.03.2008 – Quartalsmäßige Geburtstagsfeier  
• 13. 04.2008 – Bunter Nachmittag mit dem Zauberer „Hr. Tscharly“ 
• 19.06.2008 – Quartalsmäßige Geburtstagsfeier im Garten mit Musik und Eis 
• 25.09.2008 – Quartalsmäßige Geburtstagsfeier auf der Station 
• 25.11.2008 – Quartalsmäßige Geburtstagsfeier auf der Station 
• 04.12.2008 – Bewohner Nikolofeier 
• 19.12.2008 – Bewohner Weihnachtsfeier 
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Ausgänge 2008 
• 11.11.2008 – Friedhofsbesuch mit Hr. Pfleger – Südwestfriedhof 
• 17.11.2008 – Bank- und Postbegleitung – Fr. Helm 
• 20.11.2008 – Friedhofsbesuch mit Hr. Cambal – Ottakringer Friedhof 
 
Ausflüge 2009 
• 30.01.2009 – Schloss Belvedere – Übersichtsführung + anschl. Kaffeehausbesuch 
• 26.02.2009 – Naturhistorisches Museum + anschl. Kaffehausbesuch 
• 05.03.2009 – Staatsoper – Abendvorstellung Tosca 
• 10.03.2009 – Spaziergang Steinhofgründe + Gasthauseinkehr 
• 02.04.2009 – Ostermarkt Schloss Schönbrunn + anschl. Kaffeehausbesuch 
• 21.04.2009 – Besichtigung des zukünftigen GZ-Leopoldstadt + anschl. Besuch der 
Donauinsel (Restaurantbesuch) 
• 16.06.2009 – Heurigenbesuch + bunter Liederabend –  
• bekannte Melodien aus den 30iger und 40iger Jahren 
• 09.09.2009 – Besuch der Original Wiener Stegreifbühne Tschauner – Vorstellung: „Die 
vertauschten Brautleut“ 
• 26.09.2009 – Besuch des Rapidspiels im Happel-Stadion SK Rapid gegen SC Wr. Neustadt 
• 28.10.2009 – Besuch des Geriatriezentrum St. Andrä/Traisen – Jause und Führung in der 
barocken Kirche 
• 20.11.2009 – Volksoper – Vorstellung „Die lustige Witwe“ 
• 03.12.2009 – Besuch des Weihnachtsmarktes Schloss Schönbrunn + Führung: „Informativer 
Adventspaziergang“ 
 
Feste 2009 
• 26.01.2009 – Operettennachmittag – „Wiener Blut“  
• 17.02.2009 – Bewohner Faschingsfeier 
• 19.03.2009 – Quartalsmäßige Geburtstagsfeier 
• 05.05.2009 – Musikalischer Nachmittag – mit Hr. Ripper Alfred (Bew. der Station 4C) – 
spielt auf seiner Geige 
• 14.05.2009 – Quartalsmäßige Geburtstagsfeier 
• 23.06.2009 – Gartenparty mit Musik und Eis 
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• 04.09.2009 – Quartalsmäßige Geburtstagsfeier 
• 14.10.2009 – Musikalischer Nachmittag mit Hr. Ripper Alfred (Geige) und Pfleger Mirza 
(Gesang) 
• 30.10.2009 – Quartalsmäßige Geburtstagsfeier 
• 04.12.2009 – Bewohner Nikolofeier 
• 18.12.2009 – Bewohner Weihnachtsfeier 
 
17. Biographiebezogene Pflege aus der Station 1C 
Die Biografieorientierung dient sowohl der Forschung, als auch der Therapie in der Praxis in Form 
einer Lebensbegleitung. Mitarbeiter die biografisch arbeiten, benötigen als unbedingte 
Voraussetzung den Zugang zu dem individuell erzeugten Lebenssinn des älteren Menschen. Die 
biografische Arbeit erfordert die Abkehr von der Unterordnung der Verhaltens-, Handlungs-, und 
Deutungsmuster unter Typisierungen bzw. Verallgemeinerungen oder Kategorien. Gerade bei der 
Arbeit mit dem älteren Menschen scheint auf Grund der oft unverständlichen und fremden Logik 
diese Gefahr zu bestehen. Allzu schnell werden Probleme, Wünsche, Verhaltensweisen, oder 
Äußerungen als Senilität oder als altersbedingte Einwilligkeit kategorisiert. (Gatterer, 2003, S. 223) 
Die Biografiearbeit gilt heute als Merkmal guter Pflege (Friebe, 2004). Doch allzu oft bleiben in der 
Altenpflege die formulierte ziele nicht viel mehr als gut gemeinte Absichten. Es gelingt nicht, den 
pflegebedürftigen Menschen in seinen komplexen Beziehungsgefügen. Seinen 
lebensgeschichtlichen Erfahrungen und seinem individuellen erleben auch nur annähernd zu 
verstehen und angemessen zu handeln. Einige gründe da führ sind: Die unzureichende 
Personalausstattung lässt wenig zeit für zwischenmenschlichen Kontakt, das wissen um Historie 
und Biografiearbeit ist in Pflegeberufen  nicht sehr verbreitet und die gegenseitigen Erwartungen im 
Interaktionsprozess bleiben ungeklärt 
17.1. Biografiearbeit als Rückschau auf das Leben 
 
Die Rückschau im höheren Lebensalter kann allerdings mehr zur Desorientierung als zur 
befriedigende Selbstdefinition führen. Schlimme Erinnerungen (vgl. Böhmer 2003, zit. nach Friebe, 
2004) können längst vergessenes wieder hervor holen. Zusätzlich trifft uns die Erfahrung von 
Krankheit und Hilfsbedürftigkeit unvorbereitet. An stelle von individueller Problösung treten 
Standardisierte Angebote von Pflegeeinrichtungen, die im Leben erworbene Ressourcen, 
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einschließlich finanziellen Mittel, schnell aufbrauchen und die Menschen auf die Rolle von 
Hilfeempfänger oder Patienten reduzieren. (Friebe,2004) 
Biografiearbeit mit alten Menschen kann qualvoll sein, weil sie die Mühen der Vergangenheit 
anspricht. Sie ist aber auch freundlich, weil sie das Schwere des Lebens mit dem Gelungenen in 
Verbindung bringt. (s. Ruhe) Durch die Rückschau gelingt vielleicht der Versuch, sich am Ende des 
Lebens mit dem Schicksal auszusöhnen und die Diskrepanz, die zwischen den Hoffnungen der 
Jugend und der Realität des Alters liegt, aufzuheben. Durch das Mitteilen seines Wissens über die 
Vergangenheit und das Leben, kann der alte M. seine Sicht der Dinge vermitteln(Vermächtnis). 
Dies steigert vielleicht sein Selbstwertgefühl. Außerdem kann vielleicht wieder einen Sinn im 
Leben entdeckt werden: Indem Vergangenes wahrgenommen wird, werden Gründe sichtbar, warum 
die Zukunft lohnenswert sein könnte. Biografiearbeit , um alte Menschen zu fördern Biografiearbeit 
stellt all jene Kompetenzen in den Vordergrund, die alten Menschen verblieben sind, sie möchte 
alte Menschen in ihrer Souveränität und in ihrem Selbstvertrauen bestärken und kommunikative, 
schöpferische Kräfte fördern. Hier dient Biografiearbeit auch oft als Schlüssel zu vorhandenen 
Ressourcen, die es bewusst zu fördern gilt, um sie noch möglichst lange zu erhalten. Biografiearbeit 
hilft allmählich untergehende Identität länger zu bewahren, sie schafft Sicherheit, die v.a. wichtig 
ist, wenn schwierige Situationen bewältigt werden müssen. Abschließend ist zu sagen, dass 
Erinnern oft nicht nur eine Beschreibung der Vergangenheit ist, sondern ein Komplex von 
vergangener Wirklichkeit, dem Erleben dieser Wirklichkeit und der Intension des Zugriffs auf das 
Gedächtnis. Das bedeutet, dass das Erinnern häufig eine für Menschen tragbare Wirklichkeit 
kreiert, deshalb blenden sogenannte Filter vielleicht unerwünschtes aus und schönen das Leben. 
 
17.2. Beispiel  Biographie von Fr.B.I 
 
Erstellt am 23.02.2007 mit dem Bruder und SW der Bewohnerin –  
Hr. K.Z. Zudem wurden Informationen aus der Krankengeschichte herangezogen. 
Erstellt von DGKS R.S. 
 
Fr. B.I. wurde am 09.05.1919 in Wien geboren. 
Ihre Eltern – Berta (Hausfrau) und Ludwig (Spengler) Z. hatten insgesamt 4 Kinder. Insgesamt 
bestand ein großer Altersunterschied zwischen den Kindern. Ihren ältesten Sohn Walter gebar Fr. Z. 
bereits mit 19 Jahren, das jüngste Kind, ebenfalls ein Sohn (Kurt), kam 23 Jahre später zur Welt. 
Dazwischen kamen 2 Mädchen zur Welt – Alma als zweit geborene und 3 Jahre später Irmgard. Der 
Abstand zum Letztgeborenen betrug auch hier nochmals 13 Jahre. Zwischen Irmgard (der 
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Heimbewohnerin) und Kurt (ihrem jüngeren Bruder und SW(Sachwalter)) bestand seit jeher, 
wahrscheinlich auch auf Grund des großen Altersunterschiedes zu den anderen Geschwistern, der 
engste Kontakt. 
Die um 3 Jahre ältere Schwester Alma lebt immer noch selbständig in ihrer Wohnung, „kränkelt“ 
nach Angaben des Bruders aber auch in letzter Zeit. Hr. Z. beschreibt die beiden Damen als 
gänzlich unterschiedlich bezüglich ihres Charakters. Die eine (Alma), von Jugend an extrovertiert, 
kontaktfreudig, aber auch sehr fordernd und „herrisch“, die andere (Irmgard), von jeher still, 
zurückgezogen und sehr gutmütig. Es bestand nie ein besonderer Kontakt zwischen den beiden 
Schwestern. 
Der älteste Bruder Walter, ist seit einer Bergwanderung verschollen.  
Der damals 40 jährige, sehr erfahrene Bergsteiger kehrte von seiner letzten Bergtour nicht mehr 
zurück. Sein tatsächlicher Verbleib ist bis zum heutigen Zeitpunkt nicht einwandfrei geklärt, eine 
Leiche wurde nie gefunden. Aber auch zahlreiche Versuche der Familie, etwas über den Verbleib 
des Sohnes, bzw. Bruders zu eruieren, blieben ohne Erfolg. Sogar eine Hellseherin wurde 
beauftragt, ein Verfolgen dieser Spur nach München brachte ebenfalls kein Ergebnis. Speziell die 
Mutter konnte sich mit dem Verschwinden des ältesten Sohnes nie abfinden, aber auch bei dem 
Rest der Familie hinterließ die Unsicherheit über den Verbleib des geliebten Angehörigen seine 
Spuren. 
 
Hr. Z. beschreibt seine Schwester Irmgard als jeher sehr zart, schwach und kränklich. Nach einer 
schweren Grippe in der Kindheit, bei der sie die Ärzte bereits aufgegeben hatten, wurde sie 
endgültig zum „Sorgenkind“ der Mutter, die sie – aus der Sicht der anderen Familienmitglieder – 
„besonders begünstigte. Dies war offensichtlich mit einem Grund, warum Fr. B. keine 
Berufsausbildung erhielt und in ihrer Jugend ausschließlich ihrer Mutter im Haushalt half. Die 
Mutter litt an einer schweren Arthritis und hatte auch aus diesem Grund bei 4 Kindern Hilfe im 
Haushalt nötig. 
In der Schule zeigte Fr. B. großes Zeichentalent, ihre Lehrerin riet den Eltern zu einer speziellen 
Ausbildung in dieser Richtung, dies wurde jedoch vom Vater abgelehnt. 
Für einige Zeit war sie in jungen Jahren als Haushaltsgehilfin in England und in der Schweiz, hielt 
es aber nicht lange in der fremden Umgebung aus. 
 
Hr. Z. berichtet von einem schwerwiegenden Ereignis gegen Kriegsende, wo Fr. B. von Russen 
missbraucht und vergewaltigt wurde. Weiter erzählt er: „Sie schien dies aber erstaunlich gut 
weggesteckt zu haben, es wurde auch in unserer Familie niemals ein Wort darüber verloren. Ich 
 59 
kann mich erinnern, dass sie bereits relativ kurz darauf wieder mit Russen per Anhalter zum 
Hamstern mit gefahren ist, und ich mich gewundert habe, dass sie sogar keine Angst gezeigt hat.“ 
 
Fr. B. lernte erst recht spät ihren Gatten Reinhold B. kennen und heiratet mit über 30 Jahren. 
Mehrer Versuche Kinder zu bekommen, schlugen leider fehl, die Bewohnerin erlitt mehrere 
Fehlgeburten und ihre Ehe blieb kinderlos. Da sich Fr. B. Kinder sehr gewünscht hätte, hält Hr. Z. 
auch diesen Umstand als ursächlich für ihren allmählichen „inneren Rückzug“. 
Lange Zeit lebte das Ehepaar B. in äußerst ärmlichen Verhältnissen, da ihr Gatte lange Zeit 
arbeitslos war und nur kleinere Heimarbeiten technischer Art durchführte. Fr. B. war ebenfalls nie 
berufstätig. Einige Zeit lang fertigte sie gemeinsam mit ihrem Gatten Grablaternen in Heimarbeit 
an, in früherer Zeit half sie gelegentlich in der Spenglerei des Vaters aus. Es folgten mehrere 
Umzüge, zeitweilig lebten sie beide nur in „Baracken“, wurden immer wieder delogiert. Später, als 
ihr Gatte doch regelmäßige Arbeit fand und sie sich finanziell einigermaßen erfangen hatten, 
bekamen sie eine kleine Gemeindewohnung. 
 
Der Ehemann und der engste Kreis der Familie waren die einzigen Bezugspersonen der 
Bewohnerin. Es gab so gut wie keine Freunde oder Bekannte, aber auch ihr Bruder musste sie zu 
gemeinsamen Unternehmungen „regelrecht überreden“. 
Als 1980 Hr. B. verstarb, verschlimmerte sich die Situation rasch und dramatisch. Die Bewohnerin 
verließ kaum noch ihre Wohnung, zu notwendigen Erledigungen benötigte sie die Unterstützung 
ihres Bruders oder seiner Gattin. Allmählich begannen Wahnvorstellungen und Angstzustände Fr. 
B. zu quälen.  
Ihr Bruder berichtet: „Sie glaubte Männer auf ihrem Kasten sitzen zu sehen, die sangen und sie 
nicht in Ruhe ließen und vieles andere mehr. Mehrmals rief sie selbst die Polizei, weil sie sich 
bedroht fühlte, ohne dass es dafür tatsächlich Anhaltspunkte gab.“ 
 
Fr. B. die früher fast „übertrieben ordnungsliebend“ war, vernachlässigte immer mehr sich selbst 
und ihre Wohnung.  
Sie benötigte immer mehr die Unterstützung ihrer Angehörigen.  
Von ihrer Schwägerin, der Gattin ihres Bruders wurde sie täglich gewaschen, auch sonst 
kümmerten sich die beiden um ihre Belange. 
Schließlich erlitt sie zu Hause einen Schlaganfall, und da sie die Wohnung von innen verschlossen 
hatte, musste die Feuerwehr die Türe aufbrechen, damit ihre Angehörigen zu ihr in die Wohnung 
konnten. Nach einem Spitalsaufenthalt, verbrauchte Fr. B. ca. ein Jahr im GZW. Von dort konnte 
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sie dann wieder mobil nach Hause entlassen werden, allerdings gestaltete sich die Betreuung für 
den Bruder und seine Gattin als noch schwieriger. Fr. B. zeigte zunehmend ablehnendes und 
abwehrendes Verhalten, Heimhilfe akzeptierte sie in den meisten Fällen überhaupt nicht, aber auch 
ihren Angehörigen gegenüber wurde sie immer feindseliger. Es folgten mehrere 
Krankenhausaufenthalte – zuletzt wurde Fr. B. nach einem Sturz zu Hause am 07.08.2002 im 
Krankenhaus Lainz aufgenommen und verblieb dort bis zu ihrer Aufnahme in das GZB am 
09.12.2002  – zunächst Rochusheim/1 aufgenommen wurde. Am 18.04.2005 wurde die Bewohnerin 
auf die Station 1C transferiert. Fr. B. beschimpfte Ihre Schwägerin bei deren Besuchen immer 
wieder auf das Heftigste, so dass sich diese gänzlich zurückgezogen hat und nicht mehr zu Besuch 
kommt. Fr. B. erhält nur mehr regelmäßige Besuche ihres Bruders, der mit Beschluss vom 
17.07.2000 auch zum SW für alle Angelegenheiten bestellt wurde. 
 
In ihrer Jugend, besonders in der Zeit bevor sie ihren Gatten kennengelernt hatte, ging Fr. B. gerne 
zum Tanzen, zum Eislaufen und war auch einige Zeit im Gebirgsverein eingeschrieben.  
Mit zunehmendem Alter beschrieb sie diese Unternehmungen als zu „anstrengend“ und verlor 
generell die Lust am Ausgehen. 
In ihren letzten Jahren zu Hause wollte sie nicht einmal mehr fernsehen, aus Angst sie könne 
Eindringlinge dann nicht rechtzeitig hören. 
 
Biografische Arbeit in der Pflege konzentriert sich nicht nur auf das Individuum, sondern betrachtet 
den Mensch als Mitglied einer Generation oder Altersgruppe. Im alter spielen Gesundheit und 
Krankheit, die Materielle Sicherheit und die Qualität des sozialen Netzes für das Selbstbild eine 
besondere Rolle. Die Frage, ob das leben insgesamt als autonom, aufgabengerecht und sinnerfühlt 
betrachtet wird, hängt allerdings von der Situation ab, in der sich der Mensch befindet (Friebe, 
2004) 
Bis jetzt haben wir nur die Vorteile und einige Methoden der Biographiearbeit 
dargestellt. Im Folgenden werde ich auf die Biographiearbeit speziell in 
Pflegesituationen eingehen und hier auch auf Gefahren hinweisen. Außerdem gehe ich dabei noch 
einmal näher auf das Thema Biographiearbeit mit tendentiell veränderten Menschen ein. 
Die Beschäftigung mit der Individuellen Biografie kann dabei helfen, pflegebedürftige Menschen 
besser zu verstehen und Handlungsalternative zu entwickeln. Dies trifft insbesondere auf 
Demenzkranke Menschen zu. Einerseits gelingt es Außerstehende häufig nur schwer, sich in der 
Welt der verwirrten Menschen hinein zu versetzen, sich dort zurechtfinden und sie zu begleiten. 
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Durch Kenntnisse von der Biografie können Verhaltenweisen und Äußerungen von demenzkranken 
Menschen besser verstanden und interpretiert werden. 
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17.2.1. Aktives Zuhören 
 
Biografisches Arbeiten in der Pflegepraxis ist in erster Linie Kommunikation. Das gemeinsame 
Gespräch, die Erinnerung an zurückliegende Zeiten, die Betrachtung von älteren Bilder, die 
Aktualisierung von Sinneserfahrungen und das Zurückversetzen in die alte Zeit   soll 
Wertschätzung und Sinngebung ausdrücken und den drohenden Identitätsverlust vermeiden So 
lassen sich verschüttete Fähigkeiten  und andere Ressourcen entdecken, die auch in der Situation 
der Pflegebedürftigkeit nützlich für den Einzelnen und die Gemeinschaft sind und damit Defizite 
erträglicher machen. (Friebe, 2004) 
Wenn wir jeden Tag den Bewohnern eines Altenheimes mit den gleichen Standardfragen begegnen, 
werden wir auch immer dieselben Antworten erhalten. Damit drehen wir uns im Kreis und zeigen 
lediglich unser Desinteresse. Ebenso wenig Interesse zeigen wir wenn wir mit Floskeln statt mit 
Fragen antworten. Wenn eine Frau jeden Tag darüber klagt, dass ihre Schwester sie nicht mehr 
besuchen kommt, hilft es ihr nicht weiter, mit einer Floskel abgespeist zu werden. Wenn man 
jedoch nach der Schwester fragt, sich von ihr erzählen lässt, leben für die alte Frau die schönen 
Zeiten mit der Schwester wieder auf, sie fühlt sich verstanden und wir können ehrliche Anteilnahme 
zeigen. Außerdem vollzieht sich in solchen Gesprächen ein Wechsel der Positionen: Der alte 
Mensch gibt etwas von sich, die Pflegekraft empfängt. Dies ist auch einer der wenigen Augenblicke 
am Tag, wo nicht der Mensch mit seinen Gebrechen und Schmerzen im Zentrum der 
Aufmerksamkeit steht, sondern der alte Mensch als Ganzes, als historische Person. Viele alte 
Menschen tragen noch unverarbeitete Erinnerungen mit sich herum. Oftmals erzählen sie uns 
immer die gleichen Geschichten, und es ist schwierig, dies auszuhalten. Wenn sich in der 
Beziehung zwischen Pflegendem und Gepflegtem allerdings ein gewisses Vertrauen ausbreitet, 
kann es sein dass dieser Mensch plötzlich auspackt: nach der immer gleichen Geschichte stößt er 
zum Kern vor und erzählt, was ihn wirklich drückt, was er in seinem Leben verpasst hat, Fehler, die 
er gemacht hat, Erinnerungen eben, die immer verdrängt und nie verarbeitet wurden. Oft hilft 
alleine das Mitteilen, das darüber sprechen, auch wenn im Nachhinein nichts mehr geändert werden 
kann. Für viele alte Menschen ist dies eine Art Befreiungsschlag. Jedoch sollten sich die Pflegenden 
nicht als Psychotherapeuten verstehen. Tauchen ernste Probleme auf, kann es sinnvoll sein, in 
Absprache mit dem Betroffenen externe Fachkräfte hinzuziehen. 
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18. Gesundheits- und Krankenpflegegesetz 
18.1. Allgemeine Berufspflichten 
§ 4 (1) Angehörige der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe haben ihren Beruf ohne 
Unterschied der Person gewissenhaft auszuüben. Sie haben das Wohl und die Gesundheit der 
Patienten, Klienten und pflegebedürftigen Menschen unter Einhaltung der hiefür geltenden 
Vorschriften und nach Maßgabe der fachlichen und wissenschaftlichen Erkenntnisse und 
Erfahrungen zu wahren. Jede eigenmächtige Heilbehandlung ist zu unterlassen. 
(2) Sie haben sich über die neuesten Entwicklungen und Erkenntnisse der Gesundheits- und 
Krankenpflege sowie der medizinischen und anderer berufsrelevanter Wissenschaften regelmäßig 
fortzubilden. 
(3) Sie dürfen im Falle drohender Gefahr des Todes oder einer beträchtlichen Körperverletzung 
oder Gesundheitsschädigung eines Menschen ihre fachkundige Hilfe nicht verweigern 
18.2. Pflegedokumentation 
§ 5 (1) Angehörige der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe haben bei Ausübung ihres Berufes 
die von ihnen gesetzten gesundheits- und krankenpflegerischen Maßnahmen zu dokumentieren. 
(2) Die Dokumentation hat insbesondere die Pflegeanamnese, die Pflegediagnose, die 
Pflegeplanung und die Pflegemaßnahmen zu enthalten. 
(3) Den betroffenen Patienten, Klienten oder pflegebedürftigen Menschen oder deren gesetzlichen 
Vertretern ist auf Verlangen Einsicht in die Pflegedokumentation zu gewähren. 
(4) Bei freiberuflicher Berufsausübung (§ 36) sind die Aufzeichnungen sowie die sonstigen der 
Dokumentation dienlichen Unterlagen mindestens zehn Jahre aufzubewahren. 
18.3.Verschwiegenheitspflicht 
§ 6 (1) Angehörige der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe sind zur Verschwiegenheitspflicht 
über alle ihnen in Ausübung Ihres Berufes anvertrauten oder bekannt gewordenen Geheimnisse 
verpflichtet. 
(2) Die Verschwiegenheitspflicht besteht nicht, wenn 
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1. die durch die Offenbarung des Geheimnisses betroffene Person den Angehörigen eines 
Gesundheits- und Krankenpflegeberufes von der Geheimhaltung entbunden hat oder  
2. die Offenbarung des Geheimnisses für die nationale Sicherheit, die öffentliche Ruhe und 
Ordnung, das wirtschaftliche Wohl des Landes, die Verteidigung der Ordnung und zur 
Verhinderung von strafbaren Handlungen, zum Schutz der Gesundheit und der Moral oder zum 
Schutz der Rechte und Freiheiten anderer notwendig ist oder  
3. Mitteilungen des Angehörigen eines Gesundheits- und Krankenpflegeberufes über den 
Versicherten an Träger der Sozialversicherung und Krankenfürsorgeanstalten zum Zweck der 
Honorarabrechnung, auch im automationsunterstützten Verfahren, erforderlich sind. 
18.4. Allgemeines Berufsbild 
§ 11 (1) Der gehobene Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege ist der pflegerische Teil der 
gesundheitsfördernden, präventiven, diagnostischen, therapeutischen und rehabilitativen 
Maßnahmen zur Erhaltung oder Wiederherstellung der Gesundheit und zur Verhütung von 
Krankheiten. 
(2) Er umfasst die Pflege und Betreuung von Menschen aller Altersstufen bei körperlichen und 
psychischen Erkrankungen, die Pflege und Betreuung behinderter Menschen, Schwerkranker und 
Sterbender sowie die pflegerische Mitwirkung an der Rehabilitation, der primären 
Gesundheitsversorgung, der Förderung der Gesundheit und der Verhütung von Krankheiten im 
intra- und extramuralen Bereich. 
(3) Die in Abs 2 angeführten Tätigkeiten beinhalten auch die Mitarbeit bei diagnostischen und 
therapeutischen Verrichtungen auf ärztliche Anordnung. 
18.5. Tätigkeitsbereiche 
§ 13 (1) Die Tätigkeitsbereiche des gehobenen Dienstes für Gesundheits- und Krankenpflege 
umfassen 
1. eigenverantwortliche,  
2. mitverantwortliche und  
3. interdisziplinäre  Tätigkeiten. 
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(2) Der Tätigkeitsbereich kann nach Absolvierung einer Sonderausbildung gemäß § 66, § 67, § 68, 
§ 69, § 70, § 71, § 72 oder einer speziellen Grundausbildung gemäß § 75 und § 78 erweitert oder 
spezialisiert werden. 
18.5.1. Eigenverantwortlicher Tätigkeitsbereich 
§ 14 (1) Die Ausübung des gehobenen Dienstes für Gesundheits- und Krankenpflege umfasst die 
eigenverantwortliche Diagnostik, Planung, Organisation, Durchführung und Kontrolle aller 
pflegerischen Maßnahmen im intra- und extramuralen Bereich (Pflegeprozess), die 
Gesundheitsförderung und -beratung im Rahmen der Pflege, die Pflegeforschung sowie die 
Durchführung administrativer Aufgaben im Rahmen der Pflege. 
(2) Der eigenverantwortliche Tätigkeitsbereich umfasst insbesondere: 
1. Erhebung der Pflegebedürfnisse und des Grades der Pflegeabhängigkeit des 
Patienten oder Klienten sowie Feststellung und Beurteilung der zur Deckung dieser 
Bedürfnisse zur Verfügung stehenden Ressourcen (Pflegeanamnese),  
2. Feststellung der Pflegebedürfnisse (Pflegediagnose),  
3. Planung der Pflege, Festlegung von pflegerischen Zielen und Entscheidung über zu 
treffende pflegerische Maßnahmen (Pflegeplanung),  
4. Durchführung der Pflegemaßnahmen,  
5. Auswertung der Resultate der Pflegemaßnahmen (Pflegeevaluation),  
6. Information über Krankheitsvorbeugung und Anwendung von 
gesundheitsfördernden Maßnahmen,  
7. psychosoziale Betreuung,  
8. Dokumentation des Pflegeprozesses,  
9. Organisation der Pflege,  
10. Anleitung und Überwachung des Hilfspersonals, sowie Anleitung, Unterweisung 
und begleitende Kontrolle von Personen gemäß §§ 3 a, § 3 b und 3 c  
11. Anleitung und Begleitung der Schüler im Rahmen der Ausbildung und  
12. Mitwirkung an der Pflegeforschung.  
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18.5.2. Lebensrettende Sofortmaßnahmen 
§ 14 a (1) Die Ausübung des gehobenen Dienstes für Gesundheits- und Krankenpflege umfasst die 
eigenverantwortliche Durchführung lebensrettender Sofortmaßnahmen, solange und soweit ein 
Arzt nicht zur Verfügung steht. Die Verständigung eines Arztes ist unverzüglich zu veranlassen. 
(2) Lebensrettende Sofortmaßnahmen im Sinne des Abs 1 sind insbesondere1)  
1. die manuelle Herzdruckmassage und die Beatmung mit einfachen Beatmungshilfen,  
2. die Durchführung der Defibrillation mit halbautomatischen Geräten und  
3. die Verabreichung von Sauerstoff 
Erstmals wird die Pflege auch gesetzlich eigenständig, das heißt, sie erhält Bereiche, für die nur 
Personen des gehobenen Gesundheits- und Krankenpflegedienstes zuständig und verantwortlich 
sind. In diesem Sinne erhielt der Pflegeprozess erstmals die schon lange geforderte gesetzliche 
Grundlage. Dabei ist zu bedenken, dass damit auch eine besondere Verantwortung nicht nur in 
dienstrechtlicher oder disziplinärer Hinsicht, sondern auch in zivilrechtlicher und strafrechtlicher 
Haftung begründet wird. Dies alles gilt in gleicher Weise sowohl für den intramuralen als auch für 
den extramuralen Bereich. 
Der eigenverantwortliche Tätigkeitsbereich umfasst alle Maßnahmen, die der Patient oder Klient 
bei der Ausübung der Aktivitäten des täglichen Lebens aufgrund seiner körperlichen, geistigen oder 
sozialen Lage nicht mehr oder nur mehr teilweise ausüben kann, zu unterstützen oder überhaupt zu 
übernehmen. 
Der rechtliche Begriff der Eigenverantwortung bedeutet die fachliche Weisungsfreiheit zur 
Berufsausübung berechtigter Angehöriger des gehobenen Dienstes für Gesundheits- und 
Krankenpflege im Rahmen des Berufsbildes. 
Besonders hervorzuheben ist aber nochmals, dass Pflegepersonen, die infolge nicht fachgemäßer 
Vorgangsweise Schaden verursachen, selbst haften und bei mangelnden Kenntnissen unter 
Umständen Einlassungsfahrlässigkeit oder Übernahmsfahrlässigkeit verantworten müssen. Die 
Eigenverantwortlichkeit ist also nicht als verzichtbares Recht, sondern als eine unverzichtbare 
Pflicht bei der Berufsausübung zu sehen. In diesem Zusammenhang gewinnt die 
eigenverantwortliche Pflegediagnostik, der Pflegeprozess und die Gesundheitsförderung und 
Beratung sowie die Pflegeforschung besondere Bedeutung. Diese Tätigkeiten sind im Gesundheits- 
und Krankenpflegegesetz neu definiert und müssen von den Angehörigen des gehobenen Dienstes 
für Gesundheits- und Krankenpflege verpflichtend wahrgenommen werden. (vgl. Allmer, G: 2000) 
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18.5.3. Mitverantwortlicher Tätigkeitsbereich 
§ 15 (1) Der mitverantwortliche Tätigkeitsbereich umfasst die Durchführung diagnostischer und 
therapeutischer Maßnahmen nach ärztlicher Anordnung. 
(2) Der anordnende Arzt trägt die Verantwortung für die Anordnung (Anordnungsverantwortung, 
vgl § 49 Abs 3 ÄrzteG), der Angehörige des gehobenen Dienstes für Gesundheits- und 
Krankenpflege trägt die Verantwortung für die Durchführung der angeordneten Tätigkeit 
(Durchführungsverantwortung). 
(3) Im mitverantwortlichen Tätigkeitsbereich hat jede ärztliche Anordnung vor Durchführung der 
betreffenden Maßnahme schriftlich zu erfolgen. Die erfolgte Durchführung ist durch den 
Angehörigen des gehobenen Dienstes für Gesundheits- und Krankenpflege durch deren 
Unterschrift zu bestätigen. 
(4) Die ärztliche Anordnung kann in medizinisch begründeten Ausnahmefällen mündlich erfolgen, 
sofern auch dabei die Eindeutigkeit und Zweifelsfreiheit sichergestellt ist. Eine Übermittlung der 
schriftlichen Anordnung per Telefax oder im Wege automationsunterstützter Datenübertragung ist 
zulässig, sofern die Dokumentation gewährleistet ist. Die schriftliche Dokumentation der 
ärztlichen Anordnung hat unverzüglich, längstens aber innerhalb von 24 Stunden zu erfolgen. 
(5) Der mitverantwortliche Tätigkeitsbereich umfasst insbesondere: 
1. Verabreichung von Arzneimitteln,  
2. Vorbereitung und Verabreichung von subkutanen, intramuskulären und intravenösen 
Injektionen,  
3. Vorbereitung und Anschluss von Infusionen bei liegendem Gefäßzugang, ausgenommen 
Transfusionen,  
4. Blutentnahme aus der Vene und aus den Kapillaren,  
5. Setzen von transurethralen Blasenkathetern zur Harnableitung, Instillation und Spülung,  
6. Durchführung von Darmeinläufen und  
7. Legen von Magensonden.  
8. (6) Im Rahmen des mitverantwortlichen Tätigkeitsbereiches sind Angehörige des gehobenen 
Dienstes für Gesundheits- und Krankenpflege berechtigt, nach Maßgabe ärztlicher 
Anordnungen gemäß Abs 1 bis 4 folgende Tätigkeiten weiter zu übertragen und die Aufsicht 
über deren Durchführung wahrzunehmen 
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1. an Angehörige der Pflegehilfe sowie an Teilnehmer eines Pflegehilfelehrganges  im 
Rahmen der praktischen Ausbildung Tätigkeiten gemäß § 84 Abs 4,  
2. an Schüler einer Schule für Gesundheits- und Krankenpflege im Rahmen der praktischen 
Ausbildung Tätigkeiten des mitverantwortlichen Tätigkeitsbereiches,  
3. an Rettungssanitäter gemäß SanG Tätigkeiten im Rahmen des 
Krankenanstaltenpraktikums der Ausbildung zum Notfallsanitäter und  
4. an Notfallsanitäter mit allgemeiner Notfallkompetenz Arzneimittellehre gemäß SanG 
Tätigkeiten im Rahmen des Krankenanstaltenpraktikums der Ausbildung in der allgemeinen 
Notfallkompetenz Venenzugang und Infusion.  
(7) Im Rahmen des mitverantwortlichen Tätigkeitsbereichs sind Angehörige des gehobenen 
Dienstes für Gesundheits- und Krankenpflege berechtigt, nach Maßgabe ärztlicher Anordnungen 
gemäß Abs 1 bis 4 folgende Tätigkeiten im Einzelfall an Personen gemäß § 3 b und § 3 c weiter 
zu übertragen: 
1. Verabreichung von Arzneimitteln,  
2. Anlegen von Bandagen und Verbänden,  
3. Verabreichung von subkutanen Insulininjektionen und subkutanen Injektionen von 
blutgerinnungshemmenden Arzneimitteln  
4. Blutentnahme aus der Kapillare zur Bestimmung des Blutzuckerspiegels mittels 
Teststreifens,  
5. einfache Wärme- und Lichtanwendungen. § 3 b Abs 3 bis 6 und § 3 c Abs 2 bis  sind 
anzuwenden. 
Im mitverantwortlichen Tätigkeitsbereich trifft den gehobenen Dienst für Gesundheits- und 
Krankenpflege die Durchführungsverantwortung. Auch diese kann so wie bisher schon haftungs- 
begründend sein. Besonders wichtig ist in diesem Zusammenhang, dass es neu im Gesetz für 
jede ärztliche Anordnung, die der gehobene Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege 
ausführen soll, einer schriftlichen Anordnung des Arztes bedarf. Jede ärztliche Anordnung, die 
nicht schriftlich erteilt wird, gilt als nicht existent und begründet unter Umständen den Vorwurf 
der eigenmächtigen Heilbehandlung, insbesondere, wenn der Arzt bestreitet, dass er die 
Anordnung erteilt hat. (vgl. Allmer, G: 2000) 
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18.5.4. Interdisziplinärer Tätigkeitsbereich 
§ 16 (1) Der interdisziplinäre Tätigkeitsbereich umfasst jene Bereiche, die sowohl die 
Gesundheits- und Krankenpflege als auch andere Berufe des Gesundheitswesens betreffen. 
(2) Im interdisziplinären Tätigkeitsbereich haben Angehörige des gehobenen Dienstes für 
Gesundheits- und Krankenpflege das Vorschlags- und Mitentscheidungsrecht. Sie tragen die 
Durchführungsverantwortung für alle von ihnen in diesen Bereichen gesetzten pflegerischen 
Maßnahmen. 
(3) Der interdisziplinäre Tätigkeitsbereich umfasst insbesondere: 
1. Mitwirkung bei Maßnahmen zur Verhütung von Krankheiten und Unfällen     sowie 
zur Erhaltung und Förderung der Gesundheit  
2. Vorbereitung der Patienten oder pflegebedürftigen Menschen und ihrer 
Angehörigen auf die Entlassung aus einer Krankenanstalt oder Einrichtung, die der 
Betreuung pflegebedürftiger Menschen dient, und Hilfestellung bei der Weiterbetreuung,  
3. Gesundheitsberatung und  
4. Beratung und Sorge für die Betreuung während und nach einer physischen oder 
psychischen Erkrankung. 
 
19. Leitbild des Geriatriezentrums Baumgarten 
 
GZB- gilt für Ganzheitliche Zeitgemäße Betreuung 
 
Unsere Ziele 
• Die Anliegen und Anregungen unserer Bewohnerinnen und MitarbeiterInnen sind  uns 
Wegweiser für Verbesserungsmaßnahmen. 
• In schwierigen Arbeitssituationen bieten wir allen MitarbeiterInnen Hilfe an. 
(Supervision) 
• Wir zeigen Kostenbewusstsein und verantwortungsvollen Umgang mit den vorhandenen 
Mitteln unter größtmöglicher Berücksichtigung der Bewohner und 
MitarbeiterInnenbedürfnisse. 
• Wirtschaftliches Denken und Handeln sowie der Umweltschutz haben für uns einen 
hohen Stellenwert und wir handeln danach. 
 70 
• Die ärztliche und pflegerische Betreuung rund um die Uhr sichert eine fachgerechte 
Behandlung vor Ort. 
• Wir bemühen uns um ganzheitliche Pflege und Behandlung, welche die körperlichen, 
seelischen und sozialen Erfordernisse des Einzelnen berücksichtigen. 
• Es ist uns ein Anliegen, unseren Bewohnerinnen die größtmögliche Selbstbestimmung 
und Selbständigkeit zu erhalten und zu fördern. 
• Wir bemühen uns, innerhalb der gegebenen Strukturen auch individuelle Bedürfnisse zu 
berücksichtigen. Verschiedene interne und externe Serviceleistungen tragen zur 
Erhöhung der Lebensqualität unserer BewohnerInnen bei. 
• Wir fördern und pflegen eine gute Beziehung zu Angehörigen und Bezugspersonen der 
uns anvertrauten Menschen. 
• Wir arbeiten für unsere BewohnerInnen im Team mit allen internen und externen 
Berufsgruppen zusammen und begegnen einander mit Respekt und Wertschätzung. 
• Die Qualitätssicherung ist ein Bestandteil unserer Unternehmensphilosophie. Durch 
regelmäßig stattfindende, interdisziplinäre Besprechungen sichern wir die 
Betreuungsqualität unserer BewohnerInnen 
• Die Qualität unserer Leistungen wird regelmäßig durch Einsatz verschiedener Methoden 
überprüft. 
• Die Wertschätzung unserer Leistungen steigert unsere Motivation. Diese ist für den 
Erfolg und die Qualität unserer Arbeit von großer Bedeutung. 
• Kontinuierliche Fort- und Weiterbildung ist für alle Berufsgruppen selbstverständlich. 
 
Die Erwartungen der Bewohner/Patienten in Bezug auf die Hotelkomponente in Pflegeheimen 
haben sich generell und damit auch im Wiener Krankenanstaltenverbund in der Vergangenheit 
grundlegend geändert. Auch die Bedürfnisse der Patienten sind andere geworden, dies zeigen auch 
Ergebnisse von Patientenbefragungen. Patienten erwarten jetzt und auch künftig einen anderen 
Unterbringungskomfort und ein anderes Ambiente als Patienten, die noch vor einigen Jahren Hilfe 
in unseren Einrichtungen suchten. Aber auch die Bedürfnisse der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
in den Pflegeheimen haben sich geändert, was auch auf die geänderten Anforderungen 
zurückzuführen ist.  
Die Raum- und Funktionsplanung muss auf die Veränderungen reagieren, wenn sie einen Beitrag 
zur Verbesserung der Zufriedenheit der Patienten und der Mitarbeiter sowie zur Steigerung der 
Effizienz der Pflegeheimarbeit leisten will. 
Aufbauend auf diesen Erkenntnissen, wurden im Wiener KAV Standards für Raum- und 
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Funktionsplanung entwickelt (Leitbild GZB 2006). 
Der Wiener KAV(Krankenanstaltenverbund) bekennt sich in seinem Leitbild zur ständigen 
Verbesserung der Qualität seiner Leistungen. Dazu gehört auch die Verbesserung der 
Unterbringung von Patienten und der Arbeitsbedingungen der Mitarbeiter. 
 
20. Pflegeleitbild 
 
Ein Leitbild dient dazu, den Mitarbeitern Orientierung zu geben und sie zu motivieren, an der 
Erreichung der Unternehmensziele mitzuarbeiten. Die klare Orientierung aller Mitarbeiter ist eine 
wichtige Voraussetzung für den Unternehmenserfolg. Dabei ist die Mithilfe jedes einzelnen 
Mitarbeiters von entscheidender Bedeutung. 
Leitbilder sind notwendige Managementinstrumente der normativen Managementebene  
Das Pflegeleitbild muss mit dem Leitbild des Krankenhauses oder Pflegeheimes und eventuell einer 
übergeordneten Trägerinstanz abgestimmt sein. Der Wiener KAV hat ein Rahmenleitbild 
entwickelt, die Krankenanstalten und Pflegeheime der Stadt Wien sind nun ihrerseits aufgerufen, im 
Kontext zum Leitbild des Wiener KAV Leitbilder für die einzelnen Häuser zu entwickeln. 
Pflegeleitbilder können aus Pflegemodelle und Ordnungssysteme entstehen. Jede Pflegesituation 
und jede Pflegekraft hat ein Leitbild. Es ist geprägt von persönlichen Normen, Werten, 
Einstellungen sowie Individuelle und übergreifende Zielen. 
Das Pflegekonzept ist ein Plan zur praktischen Umsetzung eines Pflegeleitbildes. 
Die Kranken- uns Altenpflege im deutschsprachigen Raum wurde maßgeblich von folgenden 
Pflegemodellen und Leitbildern beeinflusst. 
1. Virginia Henderson stellt den physiologischen (körperliche) Bedürfnissen des Menschen in 
den Vordergrund. Dabei berücksichtigt sie aber auch psychologische und soziale Probleme. 
Sie Gliedert sie in 14 Bereiche. 
2. Nancy Roper beobachtet den Menschen nach seinen Lebensaktivitäten und gliedert diese in 
12 Lebensaktivitäten. Sie sieht die Pflege als Hilfe, Probleme zu überwinden sich daran 
anzupassen sowie in der Unterstützung zur größtmöglichen Unabhängigkeit durch 
Aktivierung innerer und äußerer Ressourcen und in der Begleitung bis zum Tod. 
3. Liliane Juchli stellt die Gemeinsamkeiten der Pflegeverständnisse von Henderson und Roper 
heraus und kombinierte sie mit Blick auf Maslows Stufenmodell der Menschlichen 
Bedürfnisse. 
4. Monika Krohwinkel beschreibt 13 Aktivitäten und existenzielle Erfahrungen des Lebens, 
die Zunehmend in der Altenpflege an Bedeutung gewinnen. 
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5. Dorothea Orem, deren Menschenbild ebenfalls biologische, psychologische, soziale und 
geistig-religiöse Aspekte umfasst, appelliert besonderes an die Eigenverantwortlichkeit des 
Menschen für seine Gesundheit. Die Selbstfürsorge für die Gesundheit steht damit im 
Mittelpunkt pflegerischen Bemühens.(vgl.Völkel.1997, S. 4) 
 
21. PPR- Gesetzlichen Rahmenbedienungen in der Pflege 
 
Um die Frage wie die Pflege nachzugehen ist, müssen auch gesetzliche Rahmenbedienungen 
erläutert werden, in denen Pflege stattfindet. Exemplarisch sollen hier die jeweils wichtigsten 
Regelungen für den Stationären bereich angesprochen werden und das ist die 
Pflegepersonalregelung. 
 
In der 60er Jahren wurde eine Methode zur Stellenberechnung entwickelt die abhängig von der 
Patientenzahl war. Damals wurde ausgegangen, das jeder Patient pro tag etwa 100 Pflegeminute 
braucht. Unter Tag wurde die Zeit von 06 Uhr bis 20 Uhr verstanden und für die Nacht gab es 
eigene Rechnungen. Heute zu Tage wird auch mit diese Methode gerechnet und manipuliert nur das 
die durchschnitt von 120 Pflegeminute herauskommt. Die Pflegeminute steht für den 
Pflegeaufwand pro Patient. Dem gegenüber steht die Arbeitszeit der Pflegeperson. 
 
In der geriatrischen Pflege zeichnet sich zunehmend Differenzierung der Betreuungsansätze ab, und 
gewinnen Konzepte an Bedeutung, die auf die Individualität des alten Menschen eingehen. In der 
Pflege ist die Pflegequalität nicht ausschließlich nach der  4 Qualitätsstuffen- Optimale, 
angemessene, sichere und gefährliche Pflege zu definieren, sondern zunehmend auch nach Struktur-
, Prozess- und Ergebnissqualität. Die Interpretation von Qualität durch Pflegebedürftige, 
Angehörige und Pflegende soll in die Beurteilung einfließen. 
Pflege in der Geriatrie bedeutet Professionalisierung und diese setzt neben einer solide 
Grundausbildung und laufender spezieller Fort- und Weiterbildung auch Sensibilität, 
Kommunikations- und Konfliktfähigkeit voraus.  
Der weg ins dritte Jahrtausend wird von Eigenständigkeit des Pflegeberufes geprägt zu sein. Die 
Herausforderung in der Geriatrie besteht darin, in vernetzten Systemen ganzheitlich, 
multiprofessionell und interdisziplinär, nicht nur kurativ, sondern auch präventiv dem wohlbefinden 
von alten Menschen, Angehörigen und Pflegende Rechnung zu tragen. (vgl. Polat-Firtinger. 2001) 
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22. Pflegequalitätsstufen nach Kämmer 
 
Intervention innerhalb der 
 
22.1. Pflege: Selbstständigkeits- pflege und Prävention 
 
Stufe 1: Gefährliche Pflege 
 
Der/die Bewohner/in erleidet Schaden: 
- Kontrakturen 
- Dekubitus 
- Pneumonie 
- Munderkrankungen 
- Inkontinenz, bedingt durch fehlendes Kontinenztraining 
 
 
Stufe 2: Routinepflege 
 
Der/die Bewohner/in wird versorgt, Selbstständigkeiten werden nicht „gepflegt“ (entwickelt). 
Persönliche Gewohnheiten werden dann berücksichtigt, wenn sie den Ablauf nicht stören. 
 
Stufe 3: Angemessene Pflege 
 
Der/die Bewohner/in erfährt Berücksichtigung seiner/ihrer persönlichen Bedürfnisse und 
Gewohnheiten. Die Angehörigen werden regelmäßig informiert und nach Wunsch und Möglichkeit 
in die Pflege einbezogen. 
 
Stufe 4: Optimale Pflege 
 
Der/die Bewohner/in erhält die Möglichkeit, aktiv die Pflege mitgestalten und selbst zu entscheiden. 
Die Anforderungen entsprechen seinen/ihren Fähigkeiten. 
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22.2. Pflegerische Mitwirkung in der Rehabilitation :Hilfe zur Anpassung an veränderte 
Lebensbedingungen 
 
Stufe 1: Gefährliche Pflege 
 
Der/die Bewohner/in erhält keine oder falsche Maßnahmen / Hilfsmittel und erleidet zusätzliche 
Schäden. Die Pflegehaltung ist funktions- und versorgeorientiert (nicht rehabilitativ) 
 
Stufe 2: Routinepflege 
 
Der/die Bewohner/in wird korrekt behandelt, die Pflegehandlungen werden nach einem durch die 
Abteilung vorgegebenen, festen Schema durchgeführt. Die Therapieangebote sind nicht in die 
Gesamtpflege integriert. 
 
Stufe 3: Angemessene Pflege 
 
Der/die Bewohner/in erhält eine auf seine/ihre Lebenssituation und seinen/ihren Allgemeinzustand 
abgestimmte Unterstützung, Hilfe und Beratung. Er/sie erhält alle notwendigen Informationen über 
Art, Intensität und Zweck der Pflege. 
 
Stufe 4: Optimale Pflege 
 
Der/die Bewohner/in erhält im Prozess der Umstellung / Anpassung soviel Hilfe, dass er/sie neue, 
für ihn/sie sinnvolle Lebensmöglichkeiten ausschöpfen, Gewohnheiten aufbauen kann. Pflegende, 
Bewohner und Angehörige suchen gemeinsam nach Problemlösungen. 
 
22.3. Kontakte: Kommunikation, Eingehen auf psychische und soziale Bedürfnisse 
 
Stufe 1: Gefährliche Pflege 
 
Der/die Bewohner/in empfindet, dass das Personal sich nicht für ihn/sie interessiert. Er/sie leidet 
unter Stress, Angst, Resignation und Isolation. Die Pflegenden vermeiden Nähe, 
Auseinandersetzung und Zuwendung. 
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Stufe 2: Routinepflege 
 
Der/die Bewohner/in fühlt sich häufig abhängig und als eine Belastung für die Pflegenden. Er/sie 
erfährt Hilfe und Unterstützung entsprechend den Stationsgewohnheiten und – regeln. Das Umfeld 
regt die Sinne wenig. 
 
Stufe 3: Angemessene Pflege 
 
Der/die Bewohner/in erfährt ein Umfeld, das es ihm/ihr ermöglicht, seine/ihre Bedürfnisse zu 
äußern. Er/sie erhält eine, auf seine/ihre Person abgestimmt Kommunikation und Orientierung. 
 
Stufe 4: Optimale Pflege 
 
Der/die Bewohner/in erfährt Hilfe bei der Bewältigung seines /ihres individuellen Schicksals. Er/sie 
fühlt sich im Rahmen seiner /ihrer Möglichkeiten integriert, aktiviert, frei und kompetent. 
 
22.4. Aktivitätspflege: Animation, Interessen und Hobbygruppen 
 
Stufe 1: Gefährliche Pflege 
 
Die Tagesablaufgestaltung ist kranken-hausorientiert. (Gewaschenwerden vor 6,00 Uhr, 
routinemäßiges Zubettgehen vor 20,00 Uhr). Es kommt zu Störungen durch Reizüberflutung und 
Reizmangel. 
 
Stufe 2: Routinepflege 
 
Dem/der Bewohner/in werden regelmäßige Aktivitäten angeboten. Der Alltag wird strukturiert, 
der/die Bewohner/in wird in den Stationsablauf eingebunden. Anregende Reize(z.B. Radio / 
Fernsehen) werden bewusst eingesetzt. 
 
Stufe 3: Angemessene Pflege 
 
Dem/der Bewohner/in wird ein regelmäßiges und ausgewogenes Angebot innerhalb und außerhalb 
seines /ihres Wohnbereiches gemacht. Es besteht für ihn/sie die Möglichkeit, sich durch Arbeit und 
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Spiel zu beschäftigen. Er/sie erlebt das Dasein als sinnvoll, dem Bedürfnis nach Ruhe wird 
entsprochen. 
 
Stufe 4: Optimale Pflege 
 
Der/die Bewohner/in wird gemäß seinen /ihren Fähigkeiten und Interessen im Alltag aktiviert. Es 
bestehen verschiedene Interessensgruppen. Der/die Bewohner/in erfährt den Umgang mit 
Mitbewohnern und Pflegenden als bereichernd. Bewohnerwünsche nach Ruhe und Stille sind 
integriert und akzeptiert. 
 
22.5. Informationspflege: Pflegeplanung, Austausch 
 
Stufe 1: Gefährliche Pflege 
 
Der Informationsfluss ist unorganisiert und mangelhaft. Das Pflegepersonal orientiert sich an 
„kranken“ Anteilen des Bewohners (Fürsorgedanke). Bewohner und Angehörige erhalten keine 
oder nur unzureichende Informationen über die Pflege. 
 
Stufe 2: Routinepflege 
 
Organisatorische Übergaben sind gewährleistet. Es wird zu jedem Bewohner Stellung genommen, 
und Besonderheiten werden ausführlicher angesprochen. Bewohner und Angehörige erhalten 
sachlich richtige Informationen. Die Pflege wird nach „Schema“ ausgeführt. 
 
Stufe 3: Angemessene Pflege 
 
Übergaben und Fallbesprechungen finden regelmäßig statt, dabei sind alle an der Pflege Beteiligten 
anwesend. Jeder Bewohner wird vorgestellt. Für jeden Bewohner wird eine Pflegeplanung 
vorgestellt. Bewohner und Angehörige sind über Art und Zweck der Pflege informiert. 
Stufe 4: Optimale Pflege 
 
Übergabe findet im gesamten Team regelmäßig statt. Bewohner und Angehörige werden in die 
Pflegeplanung einbezogen. Das Pflegepersonal erläutert hierbei Zielsetzung, Planung und 
Bewertung der Pflege. (Kämmer 1994, zitt.nach M. Seel 1997, S. 19) 
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Es ist eine große Herausforderung in der Institution Pflegeheim in allen Bereichen eine optimale 
Pflege zu gewährleisten. Rahmenbedingungen, wie z. B. zuwenig qualifiziertes Pflegepersonal oder 
räumliche Gegebenheiten, können das Erreichen dieses Fernzieles massiv erschweren. Meiner 
Erfahrung nach ist es sehr wichtig, dass das Pflegepersonal lernt, mit Einbeziehung der gegebenen 
Rahmenbedingungen, realistische Nahziele zu definieren, die erreichbar sind. Dadurch kann das 
Pflegepersonal Erfolgserlebnisse verzeichnen, diese wieder führen zu einer höheren 
Arbeitszufriedenheit. 
 
23. Pflegeprozesses und die Schritte des Pflegeprozesses 
23.1. Erste Schritt: Die Pflegeanamnese  Informationssammlung 
 
Um den Begriff der Pflegeanamnese besser verdeutlichen zu können, verwende 
ich drei Definitionen: 
Die Pflegeanamnese als Ausgangspunkt des Pflegeprozesses dient der Informationssammlung, um 
Probleme, Ressourcen und Bedürfnisse des Patienten einschätzen zu können. Sie ist Voraussetzung 
für die Realisierung des Pflegeprozesses und dient dazu, das Fundament für eine optimale klinische 
Pflegepraxis zu legen. Alle folgenden Schritte im Pflegeprozess sowie die Qualität der Pflege 
insgesamt hängen von der Nachvollziehbarkeit und Verlässlichkeit der Situationseinschätzung ab. 
(Stefan & Almer, 1999, S.16) 
„Während der medizinischen Anamnese dazu dient die Diagnose und Behandlung 
die Krankheit festzulegen, zielt die Datenerhebung der Pflegeanamnese auf die Planung der 
Gesundheitsfürsorge und Pflege, auf die Einschätzung der Auswirkung der Krankheit auf den 
Patienten und seine Familie, auf die Beurteilung der notwendigen Gesundheitserziehung und 
Aufklärung und auf die Vorbereitung der Entlassung ab.“ (Stefan &Almer, 1999, S.17) 
Die bei der Pflegeanamnese erhobenen Daten werden analysiert und in Bezug auf folgende Fragen 
interpretiert: 
• Welche Probleme des Patienten sind für die Pflege von Bedeutung? 
• Welche Ressourcen des Patienten/der Angehörigen sind für die Lösung des Problems von 
Bedeutung? 
 
23.2. Zweite schritt: Erkennen von Problemen und Ressourcen des Patienten 
 
Dieser Schritt kann nur dann erfüllt werden, wenn ausreichend Information über den Patienten 
vorhanden ist. Die Pflegeperson sollte sich bewusst sein, dass oftmals die Einschätzung der 
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Situation und somit die Problemdefinitionen von der Pflegeperson und dem Patienten 
unterschiedlich wahrgenommen werden. Informationsquellen für die Einschätzung können direkt 
oder Indirekt sein. 
Direkt sind alle Informationen vom Patienten: Äußerungen, Beobachtungen von Verhaltensweisen, 
Körperhaltungen, sprache etc. 
Indirekt sind alle Informationen von Angehörigen, anderen Berufsgruppen, aus der 
Krankengeschichte etc. 
Probleme und Ressourcen der Patienten, aber auch der Angehörigen werden beschrieben. Das 
Problem wird benannt, die Ursachen, die zum Problem geführt haben oder zum Bestehen beitragen 
und die Symptome werden beschrieben. 
 
23.3. Dritter Schritt: Festlegen der Ziele 
 
Dies ist eine gemeinsame Aufgabe von Pflegeperson und Patienten! Dabei ist es unbedingt 
notwendig, dass dieses Ziel genau definiert, erreichbar und damit überprüfbar ist. Das Ziel muss 
realistisch sein und ein genaues Datum der Zielereichung muss vorliegen. 
Zu jedem Problem wird ein Pflegeziel erstellt. Pflegemaßnahmen orientieren sich an diesen, um 
eine Problem zu verändern. 
Pflegeziele dienen als Kriterium, als Maßstab, um die Wirksamkeit der Pflege zu beurteilen, dem 
Unterschied zwischen Ausgangssituation und dem vorliegenden Resultat. 
 
23.4. Vierter Schritt: Planung der Pflegemaßnahmen 
 
In die Pflegeplanung werden jene Probleme aufgenommen, die durch Pflegemaßnahmen behandelt 
werden können. 
Viele Patienten haben mehrere Pflegeprobleme oder Pflegediagnosen. Wir müssen entscheiden, 
welche wichtig sind und welche warten können. Lebensbedrohliche Probleme und unmittelbare 
Sicherheitsrisiken haben die höchste Priorität. Bedürfnisse, die nicht unmittelbar mit der speziellen 
Krankheit oder Prognose des Patienten zu tun haben, haben die niedrigste Priorität. 
Planung der Pflegemaßnahmen 
Beschreibt konkret welche Maßnahmen zu welchem Zeitpunkt durchgeführt werden müssen, um 
dieses Ziel zu erreichen. 
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Pflegeplanung beschreibt 
• die erstellten Pflegeprobleme, -diagnosen nach Prioritäten gereiht 
• die erstellten Pflegeziele 
• die geplanten Maßnahmen, um diese Ziele zu erreichen. 
 
23.5. Fünfter Schritt: Durchführung der Pflege 
 
Die Durchführung der Pflege überschneidet sich mit allen anderen Elementen des Pflegeprozesses. 
Wir führen Pflegemaßnahmen durch, beobachten die Reaktionen des Patienten darauf, modifizieren 
gegebenenfalls die Maßnahmen und prüfen den Pflegeplan und passen in je nach Bedarf an. 
Dabei sollen 
• Maßnahmen sicher und kompetent ausgeführt 
• die Begründungen für die Maßnahmen verstanden  
• mögliche Nebenwirkungen beachtet  
• die Angehörigen eingebunden 
• Situationen regelmäßig neu eingeschätzt  die Durchführung dokumentiert werden 
 
Die geplanten Maßnahmen müssen von allen Pflegepersonen bis zur Erreichung des Zieles exakt 
durchgeführt und mit Handzeichen bestätigt werden. 
 
23.6. Beurteilung der Wirkung der Pflege Evaluierung 
 
Evaluierung ist Beurteilung der Wirkung der Pflege auf den Patienten: Dabei handelt es sich um die 
Überprüfung, ob dieses Ziel bis zum geplanten Zeitpunkt erreicht werden konnte. Bei 
Nichtereichung des Zieles müssen neue Zielsetzungen formuliert werden. 
Die Bewertung der Pflege erfolgt nach der Durchführung im Rahmen der Dokumentation des 
Pflegeberichtes. Er ist der Rechenschaftsbericht über den Verlauf und die Wirkung der Pflege sowie 
über das Befinden des Patienten. Dokumentiert werden die Reaktionen des Patienten auf 
Pflegemaßnahmen und der Grad der Zielerreichung. 
Folgende Fragen sollen dabei beantwortet werden: 
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• Welche Wirkung hat die Pflege auf den Patienten? 
• Wie sind seine Reaktionen auf einzelne Maßnahmen? 
• Wie ist sein Befinden heute? 
• Sind Veränderungen in seinem Zustand eingetreten: positiv, negativ, gleichbleibend? 
• Wie weit wurden die gesetzten Ziele erreicht? 
• Besonderheiten und Patientenäußerungen. 
Aufgrund dieser Beurteilung können Entscheidungen getroffen werden, ob die Ziele erreicht 
wurden oder ob eine Anpassung der Pflegeziele und Maßnahmen notwendig wird. 
Eine weitere Möglichkeit der Beurteilung von Pflege ist die Pflegevisite, durchgeführt von den 
zuständigen Pflegenden, der/dem Stationsschwester/-pfleger, der/dem Oberschwester/-pfleger und 
der Pflegedirektorin gemeinsam mit dem Patienten. 
Im Allgemeinen wird kurz ein Überblick über den Krankheitsverlauf des Patienten vorgestellt und 
danach die Pflege anhand der Pflegeanamnese und –Planung evaluiert und mit dem Patienten 
besprochen, ob 
• die Daten der Anamnese richtig interpretiert und die akkuratesten Pflegediagnosen erstellt 
und die Ressourcen beschrieben wurden 
• die Ergebnisse der Anamnese noch zutreffen 
• die Pflegeziele erreicht wurden; wenn nicht, warum nicht 
• sich die Maßnahmen an den Ursachen der Pflegeprobleme oder Pflegediagnosen orientieren 
• die Pflegeleistungen auf die vereinbarten Ziele bezogen sind 
• die Pflegeleistungen sicher und wirksam sind 
• der Patient auf die angebotene Pflege reagiert 
• die vorhandenen Standards und Konzepte richtig eingesetzt und die Maßnahmen 
entsprechend diesen durchgeführt werden 
• die Pflegeleistungen das Wohlbefinden des Patienten steigern 
• die Pflegeleistungen wirtschaftlich sind 
• die Pflegedokumentation nachvollziehbar und komplett ist. 
Auf Wünsche, Anregungen etc. des Patienten soll im Rahmen der Pflegevisite natürlich 
eingegangen werden. 
Das Pflegeprozess-Modell, auch Pflegeplanung genannt, steht für zweierlei: erstens für eine 
explizite Reflexion über Ziele, Mittel und Wege der Pflege und zweitens für ein in mehrere Schritte 
unterteilten Problemlösungszirkel, der zu Planung und Auswertung pflegerischen Tun anleitet. 
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Wesentliche Vorteile liegen in der gezielten Auswahl der besten Pflegemöglichkeiten für einen 
bestimmten Patienten sowie in der Transparenz der Ziele und der tatsächlichen Ergebnisse.  
Als ein formales Modell garantiert es aber nicht die bestmögliche Pflege, da seine inhaltliche 
Unbestimmtheit ein Vorgehen nach unterschiedlichsten Modellen oder Bezugspunkten erlaubt.  
Die formalen vier Schritte, Einschätzung, Planung, Ausführung und Auswertung zur Lösung eines 
Pflegeproblems sind Strukturierungshilfen für die pflegerische Versorgung eines Menschen.  
Für Bobbert (2002) von besonderem Interesse und von besonderer Bedeutung sind diese vier 
Schritte vor der grundsätzlichen Fragestellung ihrer Arbeit: Entlang dieser vier Schritte lassen sich 
gut die Vorannahmen und die mit Zielsetzungen und Entscheidungen verknüpften ethisch 
relevanten Wertungen aufzeigen, die das Recht von Patientinnen auf Achtung ihrer Autonomie 
berühren. 
Aus der Sicht von Frau Bobbert sind Patienten schon in der Planungsphase einzubeziehen, und 
nicht erst dann, wenn die „direkte“ Pflege einsetzt. 
Unter dem Blickwinkel der Patientenautonomie und der Achtung dieses Rechts erhalten die 
Einschätzungen des Patienten besondere Bedeutung. Letztlich kann nur er bestimmen, was für ihn 
ein Problem darstellt. So sehen es auch Pflegende selbst, wenn sie darauf hinweisen, dass ohne 
Kenntnis der Möglichkeiten und Ziele des Patienten eine sinnvolle Pflegeplanung nicht möglich ist. 
 
Problematisch aus der Sicht von Frau Bobbert bleibt die Tatsache, dass der Rahmen der 
Informationssammlung und die Entscheidung, welche Informationen sozusagen handlungs- leitend 
werden, im wesentlichen aus dem Gesundheits-, Krankheits- und Pflegeverständnis des Pflegenden 
selbst resultieren. 
 
24. Klassifikation nach Jones-Einteilungsstufen des Selbstständigkeitsgrades eines Patienten 
 
Schweregrad 
Stufe 00 
Selbstständig (auch in Verwendung von Hilfsmitteln), keine direkten Pflegeleistungen sind zu 
erbringen 
Stufe 01 
Großteils selbstständig, der Patient bedarf nur geringer Hilfestellung und/oder Anleitung, direkte 
Pflegeleistungen sind nur in geringem Ausmaß zu erbringen 
Stufe 02 
Teilweise selbstständig und teilweise auf Hilfestellung/Anleitung angewiesen; der Patient 
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Ist etwa zu 50 % selbstständig, das Ausmaß der zu erbringenden direkten Pflegeleistung/Anleitung 
liegt ebenfalls bei etwa 50 % 
 
Stufe 03 
Geringfügig selbstständig, der Patient beteiligt sich nur in geringem Ausmaß an der Aktivität und 
ist großteils auf Hilfestellung/ Anleitung angewiesen, der Patient ist aber kooperativ 
Stufe 04 
Unselbstständig/abhängig; der Patient ist nicht in der Lage, sich an der Aktivität zu beteiligen und 
ist vollständig abhängig; bzw. mehrmals täglich sind intensive Selbsthilfetrainings mit maximaler 
Unterstützung und Anleitung zu absolvieren; bzw. ein Patient wie in Grad 3, jedoch unkooperatives 
Verhalten bei der Pflege(Matzinger 2003) 
 
25. Ein Beispiel für die Einschätzung von Psychische Kriterien aus der Sicht der Pflege zur 
Vollständigkeit  von Pflegediagnose. 
25.1. Verständigungsfähigkeit 
 
• problemlos - Sprache und Verständnis ungestört  
• die inhaltliche Richtigkeit ist allerdings nicht immer gewährleistet - gelegentlich 
fehlender Realitätsbezug  
• einzelne sprachliche Ausfälle bei Nervosität oder Überforderung sind möglich 
 
25.2. Stimmungslage 
 
• kann prinzipiell als stabil bezeichnet werden, obwohl bei Hr. P. von einer eher generell 
depressiven, gedrückten Stimmungslage ausgegangen werden muss. 
• vermehrt psychisch ausgleichende Unterstützung ist erforderlich, es ist jedoch nicht 
immer einfach Zugang zum Bewohner zu finden. 
• Insgesamt zeigt Hr. P. eine gewisse Unzufriedenheit mit seiner Lebenssituation, kann 
nur selten echte Freude zeigen und muss zu manchen Dingen mit größerem Aufwand 
motiviert werden. Er ist auf der anderen Seite nicht mehr flexibel genug, um an seiner 
Situation noch etwas ändern zu können. Beispielsweise wurde eine Verlegung in eine 
andere Institution bis dato 2x vorbereitet, dann aber doch von ihm abgelehnt.  
• Hr. P. beklagt fehlende, adäquate Gesprächspartner und wirkt generell zurückgezogen. 
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25.3. Antrieb 
 
• Die Aktivitäten des täglichen Lebens führt Hr. P. vorzugsweise selbständig und aus 
eigenem Antrieb durch, auch und obwohl er in den meisten  Bereichen mehr 
Unterstützung benötigen würde, als er einfordern und annehmen kann. 
• Bei Aktivitäten in den sozialen Bereichen, zeigt Hr. P. eine Antriebsverringerung und 
benötigt entsprechende Motivation und Aufforderung. 
 
25.4. Orientierung 
 
• Teilweise desorientiert im zeitlichen und situativen Bereich. 
• Zur Person und örtlich weitestgehend orientiert. 
 
25.5. Gedächtnisleistung 
 
• Neugedächtnis deutlich herabgesetzt, gezielte Impulssetzung nötig - Gedächtnislücken 
können nicht immer geschlossen werden. 
• Können auch Ereignisse der Vergangenheit nicht immer folgerichtig zuordnen, wirkt 
daher gelegentlich desorientiert.  
• Diese Defizite führen gelegentlich zu einer weiteren Verschlechterung seiner 
Stimmungslage.  
 
25.6. Kooperationsbereitschaft 
 
Vor allem auf Grund seines ausgeprägten Selbstbestimmungsgefühls und fehlender Einsicht 
bezüglich eines bestehenden Verletzungsrisikos, zeigt sich der Bewohner gelegentlich unkooperativ 
und stellt Pflegemaßnahmen bzw. Unterstützungsangebote in Frage. Hr. P. möchte zum Anderen 
niemanden zur Last fallen und selbständig agieren, er ist dazu aber nur begrenzt in der Lage. Es 
erfordert ein hohes Maß an Einfühlungsvermögen und besondere Zugangsmöglichkeit um Hr. P. 
von wichtigen Vorsichtsmaßnahmen oder Pflegehandlungen zu "überzeugen". 
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25.7. Kontaktfähigkeit 
 
Hr. P. nimmt von sich aus kaum Kontakt zu anderen Menschen auf, wenn dann nur zu 
Pflegepersonal. Insgesamt gesehen, ist es schwierig Zugang zum Bewohner zu bekommen. Den 
Kontakt zu den meisten seiner Mitbewohner lehnt er ab, er zeigt vor allem keinerlei Verständnis 
oder Toleranz für Bewohner mit auffallenden kognitiven Defiziten. Er beklagt auch des Öfteren 
mangelnde Gesprächspartner für eine geeignete soziale Interaktion. 
 
26. Ein Beispiel der Pflegediagnose  
26.1. PD (Pflegediagnose), Selbstpflegedefizit: Waschen und Sauberhalten; 
Selbstpflegedefizit: Kleiden und Pflegen der äußeren Erscheinung 
26.1.1 Symptome 
 
Stufe 3 nach Jones 
Hr. P. ist nur in geringem Ausmaß in der  Lage, sich an seiner persönlichen Körperhygiene zu 
beteiligen, ist aber kooperativ und  sehr bemüht seinen Möglichkeiten entsprechend mitzuhelfen. 
Insgesamt fällt es ihm schwer notwendige Hilfe anzunehmen. 
Der Bewohner kann  
• nicht allein in das Badezimmer 
• Waschutensilien nicht vorbereiten 
• Waschbeckenarmatur/Duschkopf nur mit Hilfe benützen 
• nicht folgende Körperpartien waschen: Rücken, untere Extremitäten, Intim- bereich - er hat 
vor allem Schwierigkeiten am Waschbecken zu stehen. 
• Patient kann keine  Kleidungsstücke nicht an- oder ausziehen 
 
Hr. P. ist in diesem Bereich überwiegend auf die Hilfe des PP angewiesen hilft aber seinen 
Möglichkeiten entsprechend mit. 
Ressourcen: Unter entsprechender Anleitung ist der Bewohner bemüht, Gesicht und vorderen 
Oberkörper selbständig zu waschen.  
 
26.1.2. Mögliche Ursachen 
 
• verminderte Kraft und Ausdauer beeinträchtigte körperliche Mobilität 
Sonstiges: Der Bewohner möchte am Tag Privatkleidung tragen, nachts bevorzugt er 
Anstaltskleidung 
Der Bew. besitzt eine OK (Oberkiefer)- und UK (Unterkiefer)-Zahnprothese 
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26.1.3. Ziel 
 
• Bew. kann Pflege  Handlung und Hilfestellung zumindest in Ansätzen  akzeptieren 
• Ressourcen erhalten 
• Gepflegtes Äußeres und Wohlbefinden 
• trägt Privatkleidung am Tag 
 
26.1.4. Maßnahmen 
 
Information vor jeder Pflegetätigkeit, dem Bew. Zeit lassen, wahren der Intimsphäre, motivieren 
und bei Erfolg Feedback geben. 
Im Rahmen der Bewohnervorbereitung zur Einnahme des Frühstücks, werden Intimbereich und 
untere Extremitäten im Bett durch 1 PP gewaschen + exakte Kontrolle und Pflege der Haut. 
Nach der Frühstückseinnahme bei Tisch und erfolgter Physiotherapie auf der Station, erfolgt die 
restliche Körperpflege am Waschbecken nochmalige Überprüfung der Inkontinenzprodukte 
dadurch soll der Bewohner die Möglichkeit haben, seine Ressourcen bezüglich Selbstpflege auch  
weiterhin einbringen zu können. 
Die Begleitung zum Waschbecken oder in die Dusche, sowie die Übernahme beschriebener 
Selbstpflegedefizite erfolgt durch 1 Pflegeperson Die Haarpflege wird im Rahmen eines Dusche-
Bades (mind. alle 2 Wo.) mit Head and Shoulder Shampoo (besorgt über den SW, durch den 
Besuchsdienst) von 1 PP(Pflegeperson) durchgeführt. 
Die Nagelpflege der Hände wird teilweise vom  Bew. selbst durchgeführt, notwendige Hilfestellung 
bzw. Kontrolle erfolgt durch die Pflegeperson. 
Jeden 2. Monat nimmt der Bew. Professionelle Fußpflege in Anspruch. Eine tägliche elektrische 
Rasur nimmt der Bewohner selbständig vor, Kontrolle und ev. Hilfestellung durch PP 
Die Zahnprothesenpflege erfolgt unter Anleitung und Kontrolle des PP. 
Das Ankleiden wird von 1 PP übernommen,  
Anleitung und Motivation zur Mitarbeit geben. 
Die Hautpflege erfolgt mit Produkten laut dem Pflegemaßnahmenblatt. 
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26.2. PD Selbstpflegedefizit Essen und Trinken 
26.2.1. Symptome 
 
Stufe 1 nach Jones  
Hr. P. bedarf nur geringer Hilfestellung bzw. Anleitung 
 
26.2.2. Ressourcen 
 
Selbständige und problemlose Nahrungsaufnahme fester Mahlzeiten. Hr. P. nimmt sich zur 
Einnahme seiner Mahlzeiten viel Zeit, ist aber bei gutem Appetit und isst ausreichend und hat keine 
Schluckschwierigkeiten. 
Lieblingsspeisen: der Bewohner macht  dazu keine Angaben, es sind auch  keine besonderen 
Vorlieben oder Abneigungen erkennbar, er wird täglich nach seinen Wünschen befragt und  
trifft seine Wahl je nach Angebot. 
 
Lieblingsgetränk: div. Säfte – vorzugsweise Himbeersaft, gelegentlich ein Glas Wein oder Bier 
Hr. P. vergisst häufig zu trinken, und lehnt eine Flüssigkeitszufuhr gelegentlich auch ab. 
 
26.2.3. Mögliche Ursachen 
 
• Vermindertes Durstgefühl 
• Fehlende Einsicht bezüglich der Wichtigkeit einer ausreichenden Flüssigkeitszufuhr 
 
Medikamentenverabreichung 
Eine zu jeder Zeit sichere und vollständige Einnahme kann nicht gewährleistet werden, es werden 
Medikamente gelegentlich in seinem Nahebereich gefunden (nachträglich ausgespuckt). 
 
26.2.4. Ziel 
 
• Ausreichende Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr. 
 87 
26.2.5. Maßnahmen 
 
Information vor jeder Nahrungsverabreichung: Zeit lassen bei den Mahlzeiten. 
Mit Hilfe 1 PP wird der Bewohner zu seinem Tisch auf den Gang begleitet; nimmt Hr. P. seine 
Mahlzeiten einmal im Bett ein, so wird das Aufsetzen und Reichen eines Bett-Tischchens 
durch 1 PP durchgeführt. 
Im Regelfall nimmt der Bewohner seine Mahlzeit ohne wesentliche Hilfestellung zu sich - je nach 
Tagesverfassung ist gelegentliche Unterstützung beim Schneiden od. Streichen zu leisten. 
Da Hr. P. für seine Essenseinannahme viel Zeit benötigt, ist ein gelegentliches  
Angebot bezüglich neuerlichen aufwärmen erforderlich.  
Der Bewohner wird täglich nach seinen Wünschen bezüglich Essen und Trinken befragt. 
 
Bevorzugte Getränke müssen in regelmäßigen Abständen gereicht werden. Zur Gewährleistung 
einer ausreichenden Flüssigkeitsaufnahme ist konsequente Aufforderung und Überwachung 
erforderlich und dafür ist besonderes Einfühlungsvermögen unter zu Hilfenahme geeigneten  
Humors erforderlich. 
 
Flüssigkeiten werden dem Bewohner in einem Trinkglas gereicht, er kann diese dann 
selbständig zu sich nehmen. 
Medikamente sollen unzerdrückt und einzeln verabreicht werden, auch hierfür ist besonderes 
Einfühlungsvermögen und entspr. Information bezüglich einzelner Medikamente erforderlich. 
Das Verabreichen gestaltet sich als zumeist zeitaufwendig, Anwesenheit und Überwachung sind 
erforderlich. 
Gewichtskontrolle 1x monatlich. 
 
26.3. PD (Pflegediagnose) Selbstpflegedefizit: Ausscheidung in Verbindung mitPD 
Urinkontinenz, total und PD Stuhlinkontinenz 
 
26.3.1. Symptome 
 
Stufe 3 nach Jones  
Hr. P. zeigt  sich in diesem Bereich teilweise selbstständig, seine Kooperation und Einsicht 
für notwendige Hilfestellung ist jedoch zumeist gering dadurch erhöht sich der Aufwand für das 
Pflegepersonal. 
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26.3.2. Ressourcen 
 
Hr. P. sucht tagsüber selbständig die Toilette auf. Hat jedoch bei zunehmender Inkontinenz 
große Schwierigkeiten für eine adäquate Reinigung nach dem Toilettengang zu  sorgen.  
Harn- und Stuhldrang werden Tag und Nacht nur mehr zeitweise verspürt. Das richtige, 
selbständige Handling mit den IKP(Inkontinenz Produkte) bereitet ihm Probleme, seine Kleidung 
ist gelegentlich  eingenässt. 
Es besteht außerdem Sturzgefahr beim selbständigen Transfer vom Rollstuhl auf die Toilette. 
Es fällt ihm zudem sehr schwer notwendige Hilfestellung anzunehmen, lehnt diese gelegentlich 
auch ab, was insbesondere für seinen Hautzustand sehr unzuträglich ist. Nachts verwendet er die 
Harnflasche, hat aber auch hier zunehmende Probleme beim Handling, das Bett ist häufig 
eingenässt. Gelegentlich kommt es zu dünnflüssigen Stühlen. 
 
26.3.3. Mögliche Ursachen: 
 
• Mangelnde Krankheitseinsicht und damit verbundene Schwierigkeit Hilfe einzufordern und 
anzunehmen. 
• Einnahme von Diuretikum und  Neuromuskuläre Beeinträchtigung. 
 
26.3.4. Ziel 
 
• Bewohner zeigt Wohlbefinden mit IKP durch richtige Auswahl des Produktes  -Passform 
und Fassungsvermögen und toleriert diese. 
• Bewohner kann notwendige Hilfestellung zumindest Ansatzweise annehmen 
• Noch erhaltene  Selbständigkeit soll prinzipiell erhalten werden 
• Bewohner setzt in regelmäßigen Abständen Stuhl ab (in normaler Konsistenz) 
• Bewohner zeigt eine  intakte Haut 
 
26.3.5. Maßnahmen 
 
Information der Bewohner und auf Wahrung der Intimsphäre achten. Für die Begleitung zur 
Toilette ist besonderes Einfühlungsvermögen erforderlich. Häufig lehnt Hr. P. eine solche 
Begleitung ab. Um das Einnässen der Kleidung rechtzeitig zu verhindern, ist es sehr wichtig, die 
Toilettenbegleitung konsequent und rituell durchzuführen, damit der Bewohner die Gelegenheit 
erhält, sich an die  Strukturgebung zu gewöhnen. Nachts soll dem Bewohner auf Wunsch die Harn-
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Flasche bereit gestellt werden. Dazu erhält er eine Inkontinenzeinlage ohne Netzhose um ihm das 
Handling mit der Harnflasche zu erleichtern. 
Eine zusätzliche Betteinlage ist erforderlich, da das Bett ansonsten häufig eingenässt wird. 
Auf Grund beschriebener Problematik neigt Hr. P. zu Hautrötungen im Anal- Sacralbereich, 
aber auch zu Pilzinfektionen im Inguinalbereich. 
Eine regelmäßige Kontrolle und exakte Hautpflege mit Produkten laut Pflegemaßnahmenblatt sind 
daher erforderlich. 
 
Kontrolle der IKP 5x/24 Std. und öfter bei Bedarf. 
Wechsel des Systems bei max. erreichten 
 
Verfassungsvermögen durch 1 PP um ca. 
 
6 Uhr – 8 Uhr – 10 Uhr – 13 Uhr – 15 Uhr – 18 Uhr – 20 Uhr 
 
IKP- Versorgung: 
  
Früh: KE (Inkontinenz Einlagen) BLAU - 500 ml laut RL 2 
Tag: IKE GRÜN - 900 ml laut RL 2 NH: XL 
Nacht: IKE GRÜN - 900 ml laut RL 2 
 
Auf regelmäßige und ausreichende Ausscheidungen ist zu achten. 
 
26.4. PD (Pflegediagnose) Körperliche Mobilität beeinträchtigt in Verbindung mit PD Gehen 
beeinträchtigt und PD Transfer beeinträchtigt 
 
26.4.1. Symptome 
 
 Stufe 2 nach Jones  
Hr. P. ist in nur eingeschränktem Maße in der Lage sich ohne Hilfe zu bewegen 
 
Der Bewohner. braucht Unterstützung bei folgenden Aktivitäten: 
• Beim Aufsetzen 
• Beim Aufstehen 
 90 
Gelegentlich beim Transfer - vor allem beim Transfer vom Rollstuhl auf die Toilette - allerdings 
fällt es dem Bewohner sehr schwer diesbezüglich notwendige Hilfe einzufordern bzw. anzunehmen, 
er ist daher in erhöhtem Maße sturzgefährdet. 
 
26.4.2. Ressourcen 
 
Hr. P. kann zum Zwecke der Transferwechsel für kurze Stehen und einige wenige Schritte mit 
Unterstützung gehen; Gehen über längere Strecken ist dem Bewohner nicht möglich. 
Im Rollwagen bewegt sich Hr. P. selbständig und einigermaßen sicher auf der Station. 
Der Bewohner ist in der Lage die Rufanlage zu betätigen und weiß sie auch  adäquat einzusetzen, 
macht jedoch nur selten davon Gebrauch. 
 
26.4.3. Mögliche Ursachen: 
 
• Neuromuskuläre und muskuloskelettäre Beeinträchtigung 
• fehlende Kraft und Ausdauer 
• Schmerzen im Kniebereich 
 
26.4.4. Ziel 
 
• Der Bewohner zeigt Bereitschaft zur Aktivität, arbeitet mit 
• Der Bewohner bewahrt die noch vorhandene Funktionstüchtigkeit 
• seines Bewegungsapparates 
• Der Bewohner zeigt  intakte Haut 
• Der Bewohner kann  stehen mit Hilfe einer Pflegeperson 
 
Unter Mobilisation versteht man das Erhalten und Wiederherstellen der Funktion des 
Bewegungsapparates 
 
26.4.5. Maßnahmen 
 
Bew. über Sinn und Notwendigkeit der Pflegemaßnahmen informieren, ihm ausreichend Zeit 
lassen. Vor der Mobilisation Betthöhe passend zur Bewohner.  
Größe einstellen.  
Motivationsgespräche führen. 
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Hr. P. wird täglich etwa gegen 7 Uhr 45in den Rollstuhl mobilisiert um anschließend sein Frühstück 
am Gang einzunehmen. Verbleibt der Bewohner zur Essenseinnahme im Bett auf ausdrücklichen 
Wunsch oder bei Verschlechterung des Allgemeinzustandes, so benötigt er Unterstützung zur 
Einnahme einer korrekten Sitzposition durch 1 Pflegeperson. 
Auch die erforderliche Hilfestellung beim Aufstehen und Transfer kann durch 1 PP 
geleistet werden. In der Regel findet bei Hr. P. eine tägliche Mobilisation von ca. 8-10 Stunden 
statt. 
Auf Wunsch der Bewohner wird das linke Bettseitenteil hochgezogen. 
Es ist wichtig Hr. P. dazu anzuhalten, jederzeit die Rufanlage bzw. Tischglocke zu 
benützen, wenn er Hilfe benötigt. Da er dies jedoch nicht in ausreichendem u. verlässlichem 
Ausmaß tut, ist vermehrte Aufsicht u.  Kontrolle erforderlich insbesondere, wenn der Bewohner Die 
Toilette aufsucht. 
Hr. P. erhält Stützstrümpfe laut ärztlicher Anordnung Gr. M - bis zum Knie. 
Hr. P. erhält physiotherapeutische Betreuung. 
 
26.5. PD (Pflegediagnose) Verletzung hohes Risiko und PD Körperschädigung hohes Risiko 
26.5.1. Symptome 
 
Der Bewohner 
• ist sturzgefährdet 
• hat Stürze in unregelmäßigen  
• Intervallen 
• fordert keine Hilfe ein, da er nicht zur 
• Last fallen möchte 
• kann Situation sowie Verletzungs-Risiko nicht einschätzen 
 
26.5.2. Mögliche Ursachen 
 
• Neuromuskuläre und muskuloskelettäre Beeinträchtigung 
• beeinträchtige Koordination und Probleme mit dem Gleichgewicht 
• Schmerzen und Bewegungseinschränkung in den Knien 
• Beeinträchtigung der kognitiven Leistung und Stimmung 
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26.5.3. Ressourcen 
 
Hr. P. zeigt trotz wiederholter  Stürze einen starken Willen zur Selbstbestimmung und 
Selbstständigkeit. Er setzt alles daran sich "nicht gehen zu lassen". 
 
26.5.4. Ziel 
 
• Der Bewohner Erleidet nach Möglichkeit  keine Verletzungen. 
• Interventionen,  
• Hilfsmittel und  Umgebung sind  dem individuellen Sturzrisiko angepasst.  
 
Info: Jeder Bewohner mit einem erhöhten Sturzrisiko erhält  eine Sturzprophylaxe die versucht 
Stürze zu verhindern oder Sturzfolgen zu minimieren. 
 
26.5.5. Maßnahmen 
 
• Den Bewohner über die Risikofaktoren und deren Gefahren informieren, ihm ausreichend 
Zeit  lassen. 
• Motivationsgespräche führen. 
• Den Bewohner dazu anhalten, jederzeit die  Rufanlage zu benützen, wenn er Hilfe benötigt 
und Betthöhe auf ein, seiner Größe angepasstes, Niveau stellen. 
• Vermehrte Aufsicht und Kontrolle, insbesondere beim Gang zur Toilette oder beim 
abendlichen zu Bett gehen. 
• Geeignetes Schuhwerk. 
• Transferübungen und weitere kräftigende  physiotherapeutische Übungen. 
• Elektrotherapie zur Schmerzlinderung und Förderung der Beweglichkeit der Knie. 
 
Ein Sturz ist jedes Ereignis, in dessen Folge eine Person unbeabsichtigt auf dem Boden oder einer 
tieferen Ebene zu liegen kommt. 
 
27. Evaluation der Pflege bzw. Qualitätssicherung 
 
Grundvoraussetzung für die Anwendung des Pflegeprozesses ist, dass alle Pflegepersonen einer 
Station den notwendigen fachlichen Hintergrund besitzen, d. h. die notwendigen Schritte kennen 
und durchführen können. Meiner Meinung nach basiert der Pflegeprozess aber wesentlich auf der 
bewussten und professionellen Gestaltung von Beziehungen. Natürlich wird diese 
Beziehungsgestaltung trotz der gleichen Ziele je nach Pflegeperson individuell anders aussehen. Die 
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daraus resultierenden Unterschiede sollten nicht als Problem, sondern als Ressource erlebt und 
genutzt werden. Ein weiterer Faktor ist die Zeit, die für die Pflege zu Verfügung steht. Aus meiner 
langjährigen Erfahrung weiß ich, dass Pflegepersonen sehr oft und auch gerne die knappe Zeit als 
Argument benutzen, um pflegerische Aufgaben, vor allem die Durchführung des Pflegeprozesses, 
nicht erfüllen zu können. Hier ist noch viel Aufklärungsarbeit notwendig. Leider ist es eine 
Tatsache, dass gerade im Pflegeheim sehr oft Personalnot herrscht und es ist auch sicher nicht 
möglich, dass drei Pflegepersonen, die 30 intensivpflegebedürftige alte Menschen zu betreuen 
haben, ausführliche Aufnahmegespräche führen können. Tatsache ist aber, dass die Durchführung 
einer Pflegeplanung ohne Erhebung einer ausführlichen Pflegeanamnese sinnlos ist. Die Frage für 
mich lautet hier: “Mit welcher Argumentation erreicht das Pflegepersonal die Notwendigkeit des 
erhöhten Pflegepersonalbedarfes im Bereich der Altenpflege aufzuzeigen?“ 
Meiner Meinung nach ist es Grundvoraussetzung, dass das Pflegepersonal lernt Pflegebedarf und 
Pflegenachweis deutlich zu machen und das geht nur durch Dokumentation. Das Instrument dafür 
ist der Pflegeprozess. Das Pflegepersonal kann nur professionell und individuell alte Menschen 
betreuen, wenn der Pflegeprozess mit allen Schritten angewandt wird. 
 
27.1. Pflegevisite 
 
Stationsschwester/Pfleger: Silvia REICHL 
Oberschwester 
Pflegedirektion:     Datum: 13.09.2009 Station: 1C 
 
Art der Pflegevisite: 
X  Dienstübergabe    X   Essens Ausgabe 
X  Pflegehandlung    0   Suchtgiftkontrolle 
X  Dokumentation    X   Medikamentenkontrolle 
 
Name des Bewohners:  Fr. B. I. 
 
Termin wurde vereinbart mit/am: 10.03.2009 mit DGKS Fr. BAUER 
 
Gearbeitet mit: DGKS Fr. BAUER Marie- Luisa (+ Pfl. Schül. Hr. HELLER Christoph) 
 
Text: 
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Pflegeanamnese: erstellt am: keine vorhanden! von: Rochusheim/1  
Biographieerhebung: ausführliche Biographie erstellt am 23.02.2007 von der Station 1C. 
Pflegeprozess: Pflegediagnosen, Ziele und Maßnahmen entsprechen dem derzeitigen Zustandsbild. 
Die Evaluierung erfolgt regelmäßig, ausführlich und nachvollziehbar. Bezüglich grundlegender 
Punkte den Pflegebericht betreffend, wurde mit Sr. Malu gesprochen. 
Durchführung der Pflege (Beurteilung und Wirkung): Fr. B. zeigt sich im Rahmen der heutigen 
Körperpflege und der damit verbundenen Pflegevisite in besonderem Maße unzugänglich und 
abwehrend (monotones Schimpfen, z.T. in Reimen!, um Hilfe schreien, spucken, kratzen ...). Bereits 
als die Pflegepersonen sich der Bew. nähern, beginnt Fr. B. wahre Schimpftiraden von sich zu geben 
und ist auch in weiterer Folge mittels Informationen, Erklärungen oder beruhigendem Einwirken nicht 
zu erreichen. Sr. Malu erkennt die Situation aber rasch und reagiert darauf sehr professionell. 
Sie schränkt ihre Kommunikation auf notwendigste Informationen ein („ich wasche ihnen jetzt ihre 
Hände“), als sie merkt, dass Erklärungen oder Bemerkungen die Situation noch verschlimmern, und 
wählt dabei einen ruhigen und leisen Ton. Sie vollzieht die Pflegemaßnahmen ebenso ruhig wie 
sorgfältig, bemüht sich aber unnötige Verzögerungen zu vermeiden. Auf die Wahrung der Intimsphäre 
wird zu jeder Zeit besonders geachtet. Insgesamt vollführt Sr. Malu die Pflegehandlungen sehr 
einfühlsam und unter schwierigsten Bedingungen, eine aktive Mithilfe oder gar Kooperation ist von 
Seiten der Bewohnerin nicht möglich. Es scheint, als ob die Körperpflege eine besondere 
Stresssituation für die Bewohnerin darstellt, da sie auf jede Berührung mit z.T. sehr massiver Abwehr 
reagiert und insgesamt ein erregtes und aufgebrachtes Verhaltensbild zeigt. Auch der Pflegeschüler 
verhält sich – auf Anweisungen von Sr. Malu – ruhig, hält sich eher zurück und gibt notwenige 
Unterstützung.  
Es wird in weiterer Folge noch eine Hautpflege und ein Leib- und Bettwäschewechsel vorgenommen. 
Erst nach Abschluss der erforderlichen Maßnahmen wirkt Fr. B. ruhiger und entspannter. Für die 
weitere Zukunft ist der Einsatz basaler Stimulation im Rahmen der Ganzkörperwaschung geplant, 
ebenso sollen Elemente energetischer Heilmethoden und gezielt eingesetzte Aromaöle Linderung der 
schwierigen Situation bringen. Diesbezüglich erfolgt gerade eine interne Anleitung dieser speziellen 
Inhalte, die dann in einem Wochenaktivitätenplan festgehalten und konsequent umgesetzt werden 
sollen. 
Hautzustand: Nortonskala wird monatlich erstellt; letzte Norton-Skala-Einstufung vom: 17.02.2009 – 
mittlere Gefährdung, keine Änderung diesbezüglich. Die Haut zeigt sich allerorts intakt und auch nicht 
sonderlich trocken. Derzeit sind auch keine Hämatome feststellbar, die gelegentlich durch 
Abwehrhandlungen zu Stande kommen oder die sich die Bew. selbst durch Zwicken zufügt. 
Stimmungslage: An sich schwer beurteilbar, der Zugang zur Bewohnerin ist unverändert schwierig 
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bzw. überhaupt nicht gegeben.  
Die Situation hat sich insgesamt dahin gehend verschlechtert, dass selbst Pflegepersonen, die bislang 
einen besseren Zugang zur Bewohnerin hatten, nun ebenfalls mit massiven Abwehrhandlungen – in 
allen Bereichen (Körperpflege, Ernährung, Kommunikation) konfrontiert sind. Selbst die einzige 
Bezugsperson der Bewohnerin – ihr Bruder – berichtet von einer Verschlechterung der gewohnten 
Situation. Da auch eine Verabreichung verordneter Medikamente nicht mehr durchgeführt werden 
konnte und aus diesem Grunde sämtliche Medikamente bereits vor einiger Zeit pausiert wurden, 
können auch von ärztlicher Seite gesetzte Maßnahmen nicht greifen. Eine Hinzuziehung der Fachärzte 
für Psychiatrie und Neurologie hat bereits stattgefunden. 
Durchführungsnachweis: Die erforderlichen Handzeichen sind vorhanden. 
Pflegebericht: Der Pflegebericht erfolgt regelmäßig und weitestgehend nachvollziehbar.  
PPR-GL Einstufung: stimmt mit dem tatsächlichen Zustandsbild überein – 3/1 
Tag-/Nachtablauf: Wird gerade evaluiert, schriftlich neu festgelegt und den Mitarbeitern erneut 
nachweislich zur Kenntnis gebracht. 
Gewichtskontrolle: regelmäßig 2x/Monat - letzte Kontrolle vom: 20.08.2009 – 54,80 kg, das bedeutet 
eine Gewichtszunahme im Vergleich zur letzten Pflegevisite im September 2008 von ca. 1 kg (53,80 
kg). Die Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme gestaltet sich parallel zu ihrem sonstigen Verhalten 
enorm schwierig. Fr. B. nimmt kaum noch Flüssigkeit oder auch feste Nahrung zu sich, bzw. lässt sich 
solche verabreichen – entsprechende Protokolle darüber werden täglich geführt. Der Gewichtsverlauf 
zeigt sich derzeit noch stabil, der BMI bewegt sich im Normalbereich. Trotzdem wurde bezüglich der 
ev. Notwendigkeit einer PEG – Sonde Kontakt mit den entspr. Fachärzten aufgenommen, es hat dazu 
auch ein Gespräch mit dem Bruder und gleichzeitigem Sachwalter der Bewohnerin stattgefunden. 
Zurzeit wird von einer solchen Maßnahme noch Abstand genommen. Da Fr. B, wenn überhaupt, 
ausschließlich süße Speisen zu sich nimmt, wurde mit dem Diätologen des Hauses vereinbart, das für 
die Bew. täglich eine Süßspeise für das Mittagessen angeliefert wird. Ebenso wird versucht 
hochkalorische Spezialbreie anzubieten. Des Weiteren wird zum Frühstück angeliefertes Biskuits für 
den Nachmittag aufgehoben, weil dies eine bevorzugte Speise von Fr. B. ist. Flüssige Zusatznahrung 
wird von der Bew. leider ebenfalls abgelehnt. Um eine ausreichende Flüssigkeitszufuhr zu 
gewährleisten, erhält die Bew. s.c. Infusionen, falls die orale Trinkmenge unzureichend ist, was in 
letzter Zeit fast täglich der Fall ist.  
Duschen/Baden: regelmäßig – August 2009 2x gebadet; derzeit im September noch ausständig. 
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Privatkleidung: Tag und Nacht Anstaltskleidung (offenes Hemd), Fr. B. kann nicht mehr mobilisiert 
werden, außerdem stellt auch das Ankleiden eine Stresssituation für die Bewohnerin dar. 
Pflegegeldeinstufung: alle 6 Monate – zuletzt Pflegestatus am: 03.03.2009 - Stufe: 5 
Präsentation der Pflege:  Mit der zuständigen Pflegeperson erfolgte sowohl eine Vor- wie auch 
Nachbesprechung. Es gab keinerlei Beanstandungen im Rahmen der präsentierten Pflegehandlungen 
oder im Umgang mit dem Bewohner. 
PatientIn/Vertrauensperson miteinbezogen: Auf Grund kognitiver Defizite und der beschriebenen 
schwierigen Zugangsmöglichkeit, wurde Fr. B. Sinn und Zweck einer Pflegevisite nicht explizit 
auseinander gesetzt. Beobachtbare Bedürfnisse und Schwierigkeiten sind in der Pflegeplanung 
berücksichtigt. Angehörige waren bei der heutigen Pflegevisite nicht anwesend, es besteht aber ein 
regelmäßiger Kontakt.  
Einsatz von Pflegemittel und Hilfsmittel: Sämtliche verwendeten Pflege- und Hilfsmittel stimmen mit 
der aktuellen Pflegeplanung überein und wurden den wirtschaftlichen und hygienischen Richtlinien 
entsprechend eingesetzt. 
Mitverantwortlicher Bereich: Verordnete Medikamente und Lokaltherapien wurden ordnungsgemäß 
verabreicht. 
Entlassungsvorbereitung: Es ist keine Entlassung bei Fr. B. geplant. 
Auffälligkeiten (Reinigungspersonal/Professionisten/Küche etc.): keine 
 
Kontrolle der Funktionsräume: 
In Ordnung. 
 
Besprochen mit: DGKS Fr. BAUER Ma Luisa 
Stationsschwester/Pfleger: Silvia REICHL   
Oberschwester: 
Pflegedirektion:     Datum: 23.10.2009 Station: 1C 
Art der Pflegevisite: 
X   Dienstübergabe    X   Essens Ausgabe 
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X   Pflegehandlung       Suchtgiftkontrolle 
X   Dokumentation    X   Medikamentenkontrolle 
 
Name des Bewohners: Hr. P.K. 
 
Termin wurde vereinbart mit/am:  
 
Gearbeitet mit: Hr. KOVACEVIC Midhet 
 
Text: 
Pflegeanamnese: erstellt am: 25.02.2003 von: Station 2C 
Biographieerhebung: ausführliche Biographieerhebung vom Mai 2008 – Station 1C 
Pflegeprozess: Pflegediagnosen, Ziele und Maßnahmen entsprechen dem derzeitigen 
Zustandsbild. Die Evaluation erfolgt regelmäßig, ausführlich und nachvollziehbar. 
Durchführung der Pflege (Beurteilung und Wirkung): Erforderliche Pflegeutensilien wurden 
vorbereitet, Hr. P. über die bevorstehende Pflegevisite entsprechend informiert. Begonnen 
wird mit einer elektrischen Rasur,  die nur zu einem geringen Anteil vom Bew. selbst 
übernommen werden kann, Pfleger Midhet bringt die Rasur zu Ende. Darauf folgt eine 
Ganzkörperwaschung im Bett, wobei Hr. P. heute nur das Abtrocknen des Gesichts 
vornehmen kann, dies führt er langsam und sorgfältig aus. Alle weiteren Maßnahmen die im 
Zusammenhang mit seiner persönlichen Körperhygiene stehen, müssen von Pfleger Midhet 
geplant und durchgeführt werden. Dabei zeigt sich der Bewohner aber durchaus kooperativ, 
kann einfachen Aufforderungen Folge leisten und hilft seinen Möglichkeiten entsprechend 
mit. Pfleger Midhet bleibt dabei in ständigem Dialog mit dem Bewohner, stellt Fragen aus 
seiner früheren Vergangenheit, fragt nach seinem Wohlbefinden – Hr. P. antwortet etwas 
wortkarg aber adäquat. Insgesamt kann festgehalten werden, dass die Körperpflege beinahe 
zur Gänze durch das Pflegepersonal übernommen werden muss und der Bew. diese passiv an 
sich geschehen lässt. In weiterer Folge wird eine exakte Hautpflege vorgenommen, der 
Bewohner wird angekleidet – auch hierbei ist der Bew. auf die Unterstützung der 
Pflegeperson angewiesen. Abschließend erfolgt die Mobilisation in den Rollstuhl. Hr. Pfleger 
kann nur mit Hilfe zum Sitzen am Bettrand kommen, dort kann er sich dann festhalten.  
Er benötigt Hilfe beim Aufstehen, dieses scheint für ihn beschwerlich, er kann kurz stehen, 
die Knie jedoch nicht durchstrecken. Unter genauer und wiederholter Anleitung und 
entsprechender Unterstützung ist es ihm schlussendlich möglich sich in den Rollstuhl zu 
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drehen. Eine korrekte Sitzhaltung im Rollstuhl kann er dann selbst vornehmen. Vor einigen 
Tagen wurde Hr. P. ein neuer Rollstuhl der Krankenkassa zur Verfügung gestellt, dieser 
wurde heute gewogen und entsprechend beschriftet. 
Hautzustand: Nortonskala wird monatlich erstellt; letzte Norton-Skala-Einstufung 
vom:17.08.2009 – geringe Gefährdung, keine Änderung diesbezüglich. Die Haut zeigt sich 
allerorts etwas trocken, aber intakt.  
Es sind keinerlei Rötungen festzustellen.  
Stimmungslage: Kann insgesamt als generell gedrückt, aber stabil bezeichnet werden. Hr. 
Pfleger zeigt sich zumeist zurückgezogen und mit seiner Lebenssituation insgesamt 
unzufrieden. Zuletzt wurde eine neue Begutachtung durch die FA für Psychiatrie 
vorgenommen und sie hat eine Lichttherapie (täglich ca. 1 Stunde) angeordnet, die seit ca. 1 
Woche durchgeführt wird und von Hr. P. positiv angenommen wurde. Er nimmt regelmäßig 
an Stationsaktivitäten und angebotenen Ausflügen teil (zuletzt Schloss Belvedere), bringt 
danach durchaus sein Wohlgefallen zum Ausdruck. Diesbezüglich wurde ein 
Wochenaktivitätenplan für ihn erstellt, um die Tagesstruktur entsprechend seiner Bedürfnisse 
planen zu können. Sehr gut von ihm angenommen wird auch der regelmäßig stattfindende 
Besuchsdienst. 
Durchführungsnachweis: Die erforderlichen Handzeichen sind vorhanden. 
Pflegebericht: Der Pflegebericht erfolgt regelmäßig und weitestgehend nachvollziehbar.  
PPR-GL Einstufung: stimmt mit dem tatsächlichen Zustandsbild überein – 3/1 
Tag-/Nachtablauf: Wird zurzeit überarbeitet, schriftlich neu festgelegt und anschließend den 
Mitarbeitern nachweislich zur Kenntnis gebracht. 
Gewichtskontrolle: letzte Kontrolle vom: 22.09.2008 – 77,80 kg, das bedeutet eine 
Gewichtszunahme im Vergleich zur letzten Pflegevisite im August 2008 von etwa 2 kg (76 
kg). Hr. P. ist in der Lage seine Mahlzeiten selbständig aufzubereiten (nur selten Hilfe 
erforderlich) und zu sich zu nehmen. Er nimmt sich dafür ausreichend Zeit, gelegentlich ist 
ihm ein neuerliches Aufwärmen der Speisen anzubieten. Im Bereich der 
Flüssigkeitsaufnahme benötigt der Bewohner immer wieder Erinnerung und Aufforderung. 
Trotzdem kommt es – auch aus Gründen eines mangelnden Durstgefühls – immer wieder zu 
Flüssigkeitsdefiziten. Eine Einfuhrbilanz gibt dann detaillierte Auskunft darüber, gelegentlich 
wird von ärztlicher Seite eine Infusionstherapie verordnet. 
Duschen/Baden: regelmäßig – September 2009 - 1x gebadet und 2x  geduscht, derzeit im 
Oktober 2009 - 2x geduscht.  
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Privatkleidung: Tagsüber Privatkleidung, nachts Anstaltskleidung. 
Pflegegeldeinstufung: alle 6 Monate – zuletzt Pflegestatus am: 27.05.2009 - Stufe: 5 
Präsentation der Pflege:  Mit der zuständigen Pflegeperson erfolgte sowohl eine Vor- wie 
auch Nachbesprechung. Es gab keinerlei Beanstandungen im Rahmen der präsentierten 
Pflegehandlungen oder im Umgang mit dem Bewohner. 
PatientIn/Vertrauensperson miteinbezogen: Hr. P. wurde in entsprechender Art und Weise 
von Pfleger Midhet über seine Pflegevisite informiert. Seine Wünsche, Bedürfnisse und 
Ressourcen wurden im Rahmen dieser Pflegevisite besprochen und sind in der Pflegeplanung 
berücksichtigt. Angehörige waren bei dieser Pflegevisite nicht anwesend, es besteht auch nur 
sporadischer Kontakt zu ihnen.  Über die Sachwalterschaft und den darüber organisierten 
Besuchsdienst können jedoch sämtliche für Hr. P. wichtige oder von ihm gewünschte Dinge 
organisiert werden. Zuletzt wurde Tageszeitungs-Abo angemeldet. 
Einsatz von Pflegemittel und Hilfsmittel: Sämtliche verwendeten Pflege- und Hilfsmittel 
stimmen mit der aktuellen Pflegeplanung überein und wurden den wirtschaftlichen und 
hygienischen Richtlinien entsprechend eingesetzt. 
Mitverantwortlicher Bereich: Verordnete Lokaltherapien wurden ordnungsgemäß 
verabreicht. 
Entlassungsvorbereitung: Es ist keine Entlassung bei Hr. P. geplant. 
Auffälligkeiten (Reinigungspersonal/Professionisten/Küche etc.): keine 
 
Kontrolle der Funktionsräume: 
 
In Ordnung. 
Besprochen mit: Hr. KOVACEVIC Midhet 
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28. Meine Überlegungen zu dem Neuem Geriatriekonzept 
 
Dieses Konzept soll weitgehend auch für alle neue zu bauende Geriatriezentren in Wien gelten.  
Ein Einbettzimmeranteil von 70-80 Prozent ist vorgesehen, Die Idee ist, den Schlaf vom 
Wohnbereich der zu Betreuende Personen zu trennen. Für den Wohnbereich sind pro Station 2 
allgemeine Wohnzimmer mit 65 m2 und 38 m2 und ein Raucherraum mit ca. 14 m2 vorgesehen. 
In diesen Geriatriezentren werden aber Menschen leben und betreut werden, die aufgrund sehr 
schwerer Beeinträchtigungen in körperlich, seelisch und geistigen Bereichen nicht mehr in der Lage 
sein werden, einen Ortwechsel von einem Schlaf zu einem Wohnbereich selbstständig 
durchzuführen. Dem gilt besonderes für Menschen mit Demenz. Bereits heute sind 60-70 Prozent 
der Bewohner von Pflegeheimen dement. Gerade für demente Patienten kann jedoch jeder 
Ortswechsel und sei er auch nur auch nur von einem Zimmer in ein anders eine psychische 
Belastung bedeuten, die in vielen Fällen zu einer Verschlechterung des Gesamtbefindens führen 
kann. 
Aus meine lange Erfahrung dass die Basis einer guten Lebensqualität von verwirten, dementen  und 
desorientierten Patienten aus dem Gefühl der ständigen Kontaktmöglichkeit und Kommunikation 
mit anderen Menschen besteht. Das gilt insbesondere auch für die Nachtstunden. Hier reicht es bei 
weitem nicht aus, das eine Pflegeperson in das Einbettzimmer hineinkommt und dann wieder geht 
unabhängig davon wie häufig das geschieht. 
Es wird also Menschen geben die sei es wegen körperlicher, seelischer oder geistiger 
Beeinträchtigungen keinen Ortswechsel mehr vornehmen wollen oder können. 
Für diesen größten teil der zu betreuende Menschen wird es also wichtig sein , dass wohnen und 
schlafen in einem gemeinsam mit anderen Mitbewohner stattfinden kann (Mehrbettzimmer), denn 
dies bedeutet Anregung, Möglichkeit zur Kommunikation, weniger Angst, sich und andere 
wahrnehmen anderseits müssen die Wohnzimmer im Stationsbereich so groszügig dimensioniert 
sein, das auch Menschen, die das Bett nicht mehr verlassen können, dort hingebracht werden 
können und am gemeinsamen Leben teilnehmen können. 
Warum ist es nicht sinnvoll ausschließlich Einbettzimmer auf Pflegestationen zu bauen? 
Aus meiner persönlichen Sicht ist eine differenzierten, und keine pauschale antwort auf diese Frage 
notwendig. Jeder Mensch ist eigenartig und einzigartig, hat eine eigene Geschichte und eigene 
Bedürfnisse. Deshalb kann es auf diese Frage auch keine einheitliche Antwort geben. 
Ausgangsituation erlaubt mir frage zu stellen.  
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Welche Patientengruppen befinden sich am häufigsten auf einer Pflegestation, und welche 
Bedürfnisse haben diese Menschen? Wie können wir bei planen, Bauen und einrichten helfen ihre 
Lebensqualität zu verbessern? 
In den letzten Jahren konnte festgestellt werden dass die Entwicklung in der Betreuung hochbetagte 
Menschen ständig besser wurde. Das hat dazu geführt, dass die alten Menschen wesentlich länger 
zu Hause bleiben können, und erst sehr spät in einem Heim bzw. auf eine Pflegestation kommen. 
Diese erfreuliche Entwicklung bedeutet ein umdenken in vielen bereichen. Eine dieser Bereiche ist 
die patientengerechte Planung und Strukturierung der Schlaf- und Wohnbereiche der ständig 
wachsenden Gruppe der Menschen auf Pflegestationen. 
 
Welche Patienten befinden sich auf einer Pflegestation? 
Die Erfahrung zeigt, dass es sich hier häufig um zwei Patientengruppen handelt; einerseits um 
orientierte, oder gerade noch orientierte Patienten, und anderseits um die große und ständig 
wachsende Gruppe der zeit- und Ortsverwirrten, desorientierten, dementen Patienten. 
 
28.1. Orientierte Patienten 
 
Eine meist kleinere Gruppe besteht aus orientierten Menschen mit einer Pflegebedürftigkeit. Hier 
handelt es sich wiederum einerseits um Menschen die gerne alleine sind und ihre Selbstständigkeit 
beibehalten wollen, anderseits um Menschen die aus den unterschiedlichsten Gründen nicht ganz 
allein sein möchten. 
 
Die erstgenante Gruppe dieser Menschen haben die gleiche Bedürfnisse nach privat sein, alleine 
sein, sich zurückziehen können, Radio hören, Fernseher selber auf und abdrehen können, möglichst 
bequem eine Toilette erreichen können u.s.w. wie vorher, als sie noch selbständig zu Hause gelebt 
haben. Sie wollen selbst bestimmen können wann und wie oft sie  Kontakt mit anderen Personen 
haben wollen. Sie möchten ihre verloren gegangene Selbstständigkeit oft nicht im vollen Ausmaß 
wahrhaben, und nehmen ihre Hilfsbedürftigkeit manchmal nur teilweise zur Kenntnis. 
Diese alten, orientierten Menschen haben ein großes Bedürfnis nach Respekt vor ihrer Privatsphäre, 
und fühlen sich sehr verunsichert wenn sie mit verwirrten, desorientierten Menschen konfrontiert 
sind. Sie haben meistens große Angst selber einmal verwirrt zu werden. 
Diese alten Menschen leiden, wen sie in den Mehrbettzimmern untergebracht werden, und sie sind 
sehr zufrieden wenn sie ein eigenes Zimmer bekommen. Sie fühlen sich dort sicher und geborgen. 
Für diese Gruppe von Menschen ist ein Einbettzimmer die absolut optimale Variante. 
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Die zweite Gruppe sind orientierte, aber etwas anlehnungsbedürftige, alte Menschen. Diese 
Menschen haben ein Bedürfnis nach einem Nachbar um sich sicher zu fühlen. Sie möchten gerne 
ihre Privatsphäre aufgeben um diese Sicherheit zu haben. Ganz alleine fühlen sie sich einfach von 
allen verlassen. Diese Menschen brauchen Mehrbettzimmer, aber sie brauchen Mitbewohner, die 
noch orientiert sind. 
Die zweite, und meistens viel größere Patientengruppe auf einer Pflegestation, besteht aus 
Menschen, die nicht mehr orientiert sind und an irgendeiner Form von Demenz leiden. 
Ihre grundlegenden Bedürfnisse nach liebe und Geborgenheit, gebraucht zu werden und Emotion 
mit jemanden teilen zu können sind die gleichen, wie bei allen anderen Menschen, aber ihre innere 
Welt hat sich verändert. Und dann stellt sich die Frage Was bedeutet das für uns. Wir müssen 
vielleicht ihre Ängste, ihre Sorge  und ihre Art sich sicher und verstanden zu fühlen noch besser 
kennen lernen. 
 
28.2. Lebensqualität bei Desorientierung 
 
Die Basis der Lebensqualität der verwirrten, dementen, desorientierten Patientengruppe besteht aus 
dem Gefühl der ständigen Kontaktmöglichkeit und Kommunikation. Patienten möchte und wollen 
sich als teil der Gruppe fühlen. 
Ich versuche der Welt dieser Patientengruppe beschreiben. Alleine sind diese Menschen verloren. 
Sie sind unsicher, fühlen sich verlasen, kennen sich nicht aus. Ihre ständige suche nach Personen 
und Situationen aus der Vergangenheit sind uns allen bekannt. Diese Menschen lassen sich nicht 
durch die Realität bezogene Erklärungen beruhigen, sie können mit unserer gut gemeinten 
Orientierungshilfe oft nur teilweise etwas anfangen. Diese Menschen haben keine Fähigkeit wie 
z.bsp. vertraute Menschen, räume und Situationen richtig zuzuordnen. Sie verstehen nicht warum 
sind alleine gelassen, vergessen immer öfter Zeit und Ort und sind sehr unglücklich, wen sie keinen 
Menschen sehen, spüren oder hören. Sie wissen oft nicht ob sie nach links oder Rechts gehen 
müssen um jemandem zu finden. Je nach Mobilität sind diese Menschen mehr oder weniger fähig 
sich ohne Hilfe aus ihrer realen, räumlichen Situationen zu befreien. Sie sind ständig auf der suche 
nach gestern, und leben immer nur teilweise in der heutigen Welt. 
 
28.3. Tag und Nacht bei dementen Menschen 
 
Die meisten dieser Menschen fühlen sich noch ängstlicher und verlassener in der Dämmerung und 
bei Dunkelheit. Wenn sie alleingelassen sind müssen sie nach Hause, dort wo die Familie oder die 
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Arbeit ist. Die alten, desorientierten Menschen wissen nachts noch weniger wo sie sind und wer 
noch im diesem Haus wohnt. Sie können sich selbst in der jetzigen Situation noch weniger 
zuordnen als bei Tag. 
Was Vermittelt diesen Desorientierten, dementen Menschen ein Gefühl der Sicherheit. 
Meine Überzeugung das diese Menschen brauchen Nähe, Ansprache, Berührung und viel 
Zuwendung und Halt, aber auch die Stimulation durch Bewegungen im Raum, Geräusche, Stimmen 
und Gerüche. Vor allem brauchen sie das sich etwas tut um ein Gefühl der Geborgenheit zu haben. 
Diese Menschen brauchen nicht eine Pflegeperson, die in das Einbettzimmer hineinkommt und 
wieder weggeht weil jedes mahl wenn ein desorientierter Mensch in einer solchen Situation 
verlassen wird, fragt er sich wann kommt wieder jemand. Meistens demente Menschen vergessen 
wann sie Besuch gehabt haben, wann haben sie letzte Mal gegessen oder wissen nicht ob ihre Eltern 
noch am leben sind. Sein Welt ist voll von kleinen und Grossen Ereignissen, die nur zum teil 
Realitätsbezogen sind. Seine Emotionen kommen frei heraus, und er braucht jemanden, der ihm 
hört und die er sicht, und er braucht nicht eine Himmlische Ruhe. 
 
28.4. Vor und Nachteile eines Mehrbettszimmers 
 
Unangenehme Dinge wie z.B. Lärm, unangenehme Gerüche, negative Äußerungen der 
Mitbewohner u.s.w. können sehr wohl von einem desorientierten Patienten wahrgenommen werden. 
Diese Nachteile wiegen aber bei weitem nicht das positive Gefühl der Sicherheit und Geborgenheit 
und das soziale Element eines Miteinanderseins in einem Mehrbettzimmer auf. 
 
Mögliche Gedanken über einen Patienten im Einbettzimmer 
Wenn ein „verwirrter“, desorientierter Patient längere Zeit in einem Einbettzimmer liegt, will er 
dieses oft nicht verlassen. Die Betreuer versuchen ihn zwar zu einer sozialen Aktivität zu 
motivieren, aber es wird mit der Zeit mühsam für sie. Dieses Verhalten hängt oft damit zusammen, 
dass der desorientierte Mensch oft nicht weiß was draußen alles passiert und Angst hat sein Zimmer 
später nicht mehr finden zu können. Er hat auch Angst, dass jemand etwas im Zimmer verändern 
könnte, so dass er sich später nicht mehr zurechtfindet. Im Einbettzimmer verliert der desorientierte, 
demente Patient nach und nach das Vertrauen und den Bezug zur Außenwelt. 
Das Einbettzimmer wird für ihn zwar einerseits zu einem Zufluchtsort aber auch gleichzeitig zu 
einer Art Gefängnis. Er glaubt seine eigene Identität noch mehr zu verlieren, wenn er dieses 
Zimmer verlässt. Es macht ihn jedes Mal unglücklich, wenn man ihn herausholen möchte- allein in 
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diesem Zimmer isolierte er sich aber mehr und mehr und wird mit der Zeit verwirrt. Die Stimulation 
durch die Umwelt fehlt ihm. 
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28.5. Planung der Zimmer für desorientierte Patienten 
 
Aus den oben genannten Gründen ist daher eine Mischung aus Zwei. - Drei. - und Vierbettzimmern 
für diese desorientierte, zeit- und ortsverwirrte Patientengruppe am sinnvollsten. 
 
28.5.1. Vierbettzimmer 
 
Die Erfahrungen auf Stationen mit einem hohen Anteil an desorientierten Menschen zeigen, dass 
Vierbettzimmer am besten geeignet sind. Hier entstehen viele kleine Momente mit sozialen 
Kontakten zwischen den mobilen und den weniger mobilen Patienten. Die bessere Patienten helfen 
sehr gehr dort wo sie können. Dadurch fühlen sie sich Nützlich und gebraucht. Es gibt hier laufend 
die Möglichkeit für neue Impulse. Außerdem hat jeder Patient seine eigene Ecke, wo er sich von 
zwei Seiten räumlich geborgen fühlen kann, und er hat trotzdem einen Überblick über die Situation 
im Zimmer. 
 
28.5.2. Dreibettzimmer 
 
In einem Dreibettzimmer entsteht manchmal ein zwei gegen einem Gruppierung das kann eine 
Sandwichsituation für den Einzelnen bedeuten aber es muss nicht immer der Fall sein. 
 
28.5.3. Zweibettzimmer 
 
In einem Zweibettzimmer ist die Situation dann schwierig, wenn z.B. das bessere Mobile der beide 
desorientierten Patienten sehr oft Unterwegs ist und der weniger Mobile Patient gerne jemandem in 
der Nähe hätte. Dieser Patient fühlt sich oft ganz verlassen. Außerdem muss man bei der 
Unterbringung hier ganz besonderes genau auf die Chemie zwischen den beiden achten es gibt ja 
dann keinen Blitzableiter in der Nähe. 
Für Patienten mit sehr Großen Einschränkungen ist das Zweibettzimmer meistens nicht optimal, 
weil die viele kleine Impulse die sich in eine größeren Zimmer von selbstergeben, fehlen. 
Die Stimulation von Außen ist hier sehr Eingeschränkt. 
Für desorientierte Menschen ist es wichtig klare Strukturen zu haben. (vgl.Tagesablauf)Deshalb 
sind z.B. verwinkelte Gänge ein ganz große Hindernis für die Orientierung dieser Menschen. Die 
Aufenthaltsräume sollten möglichst offen und übersichtlich sein und könnten, außer der üblichen 
Einrichtung, auch einige Elemente der gutem alten zeit beinhalten z.B. Eckbänke mit Esstisch. 
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Wichtigste aufgaben im Planung bzw. Neubau die Aufklärungsarbeit. 
Die Aufklärungsarbeit, besonderes in Bezug auf die Angehörige, die ja alle das beste wollen, und 
meistens auf Einbettzimmer fixiert sind, ist hier sehr wichtige Thema. Wir müssen alle versuchen 
uns in die Situation der desorientierten Menschen hineinzufühlen. Wir dürfen nicht den Fehler 
begehen, von unserem eigenen Bedürfnis bei einer gedachten Pflegebedürftigkeit in jüngeren Jahren 
und bei voller Orientierung auszugehen. 
Keiner von uns weiß wirklich wie sich fühlt, wenn man selbst alt und verwirrt ist. 
Meiner Meinung nach müssen wir uns gut überlegen für welche Personengruppe  wird das alles  
geplant und gebaut. Ich bin sehr sicher das Bedürfnis von Orientierte und Desorientierte Menschen 
unterschiedlich sind. 
 
29. Schlussbemerkung 
 
Ein junger Mensch sagt von sich selbst, dass die Zeit noch vor ihm liegt. Aber was wirklich vor ihm 
liegt, ist die Welt, die er sich aufnimmt und von der er zugleich sich markieren lässt. Der alte 
Mensch habe das Leben hinter sich, doch dieses Leben, das ja realitätsfern gelebt wird, ist nichts als 
aufgesammelte Zeit, gelebte, abgelebte, Zeit. 
Die Notwendigkeit, einen Sinn für das eigene Leben suchen zu müssen, ist somit aus Zeitgründen 
ein neues Problem. Zum ersten Mal hat jeder Mensch die Zeit, ausgiebig über sein Leben 
nachzudenken. Doch der junge Mensch nutzt die Gelegenheit, durch die Aufgaben, die ihm in der 
Gesellschaft gestellt werden, dieser Frage zu entfliehen. Der alte Mensch muss seinen Sinn 
entdecken und übrige Leben genießen. Er soll nicht nur die Arbeit als Selbstzweck, sondern das 
nackte Leben selbst und somit das eigene Leben als Selbstzweck erkennen. 
Der alte Mensch, dessen Zeit einerseits zu Ende geht, hat anderseits im Gegensatz zu jüngeren 
Personen mehr Zeit für sich. Während er aber auf der eine Seite diesem Ende entgehen will, um 
Zeit zu gewinnen, weiß er auf der anderen Seite oft nicht, was er mit dieser Zeit anfangen soll. Für 
den Bereich Langzeitpflege hat dies relevante Folgen, die häufig übersehen werden. 
Fehlende Zukunft bedeutet keineswegs, das keine Zeit mehr vorhanden wäre, sondern lediglich, 
dass es keine Ziele mehr gibt. 
Entscheidend ist vielmehr die mangelnde Zukunftsperspektive, das fehlende Ziel und somit das 
Eintauchen in die Zeit des zyklischen „Sich-Wiederholens“, in die schlichte Monotonie des Alltags. 
Dies kann eine Erklärung dafür sein, warum ältere Menschen der objektiven Zeit hinterherhinken 
oder die Orientierung in ihr verlieren. 
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Hier nun schließt die Frage nach dem eigentlichen Sinn des Lebens an. Diese Frage, der man 
aufgrund der fehlenden Zeit während der anderen Lebensabschnitte meist aus dem Weg gehen 
kann. Die logische Konsequenz aus diesen Überlegungen wäre: 
Der Sinn des Lebens besteht darin, die Zeit irgendwie hinter sich zu bringen. Und genau diesen 
Eindruck kann man sich teilweise auch in der Stationären Altenpflege nicht entziehen. Eine zentrale 
Aufgabe neben der Pflege der Patienten scheint darin zu bestehen, die einzelnen Patienten 
irgendwie zu beschäftigen, mit der Parole „Je mehr desto besser“. Wenn Pflegende die Ansicht 
vertreten, dass ältere Menschen sich nicht anpassen und neue Fähigkeiten erwerben können, welche 
Mühe werden sie sich dann wohl geben, wenn es darum geht, älteren Menschen eine Beschäftigung 
anzubieten oder ihre Umgebung anregend und interessant zu gestalten? (Ford/Walsh, 2000, S. 133) 
Um diese Zeit nützlich zu gestalten, haben wir auf unserer Station versucht den Patienten mit 
diversen Aktivitäten Wohlfühlmethoden zu vermitteln, die ihnen das Gefühl geben, dass das Leben 
noch nicht vorbei ist. 
In Bezug auf Bobbert (2002) und auf Grund meiner langjährigen Tätigkeit kann ich sagen, das: 
 
• ein Pflegeproblem nur dann eins ist, wenn es auch der Patient dafür hält. 
• Weil Pflegeziele mit Wertungen verbunden sind, müssen diese Werturteile dem Patienten 
transparent gemacht werden, weil nur der Patient über sein Wohl bestimmen kann. Umso 
mehr, als aufgrund der Vielfalt pflegerischer Bezugspunkte alternative Ziele und Mittel zu 
Verfügung stehen. 
• Transaktionen am Patienten durchzuführen ist nur dann statthaft, wenn damit ein  vom 
Patienten akzeptiertes Ziel erreicht oder ein vom Patienten anerkanntes Problem beseitigt 
wird. 
• Manche Pflegemaßnahmen schränken den Patienten ein oder bereiten ihm  Schmerzen. Er 
nimmt dies nur in Kauf, um bestimmte Ziele zu erreichen. Deshalb ist es aus Patientensicht 
wichtig, diese Maßnahmen einer Auswertung zu unterziehen, um bei Nichtgelingen andere 
Mittel einzusetzen. 
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Persönliche Daten: 
Name: Kovacevic 
Vorname: Midhet 
Anschrift: Pelargonienweg 24/49 
 1220 Wien 
 
Geburtsdatum: 21.Oktober 1970 
Geburtsort: Mostar Bosnien und Herzegowina 
 
Familienstand: Verheiratet, 3 Kinder 
 
Staatsangehörigkeit: Österreich 
Führerschein: Klasse B (seit 1998) 
 
Schulausbildung: 
Grundschule in Mostar 1977 bis 1981 
Hauptschule in Mostar 1981 bis 1985 
Krankenpflegeschule in Mostar 1985 bis 1989 
Militärmedizinische Akademie in Belgrad 1989 bis 1991 
 
Berufsausbildung: 
 
Krankenpflegeschule in Mostar    1985 bis 1989 
Militärmedizinische Akademie in Belgrad   1989 bis 1991 
Pflegehelfer-Nostrifikation in Wien    OWS 1995 
Studium Betriebswirtschaft WU-Wien    2000 bis 2003 
Studium Soziologie Uni Wien    2003 bis 2006 Bakk.Soziologie 
Studium Pflegewissenschaft    2005 bis 2010 
 
Berufspraxis: 
Garnisonsambulanz in Sinj    1990-1991 
Pflegehelfer im GZ-Baumgarten    seit 22.07.1992 
 
Weiterbildung: 
Altenpflegeseminar in Wien    2007 
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